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A  MON  TIUÎS  HONORE  MAITRE 


M.  LE  Professeur  J.-M.  CHARCOT 


llOMMA(;f':     IIKSPECTITKUX 


AVERTISSEMENT 


Les  Leçons  dont  se  compose  ce  livre  ont  été  prises  parmi 
celles  que  j'ai  faites  à  la  Faculté  de  Médecine  dans  le  semestre 
d'été  de  Tannée  1891.  Elles  ont  été  peu  modifiées;  j'ai  cepen- 
dant, au  cours  de  leur  publication,  utilisé  quelques  travaux 
nouvellement  parus  dont  l'importance  m'a  semblé  trop 
grande  pour  ne  pas  les  signaler  ici. 

Je  me  suis  autant  que  possible  attaché  à  conserver  à  cette 
publication  le  caractère  de  «  Leçons  »  ;  si  celui-ci  donne  à 
l'auteur  une  plus  grande  liberté  d'allures,  d'autre  part  il 
lui  rappelle  à  chaque  instant  qu'il  s'agit  là  d'un  livre  «  d'en- 
seignement ». 

Par  cela  même  que  ces  Leçons  étaient  destinées  surtout 
au  grand  public  médical,  j'ai  été  conduit  à  insister  sur  bien 
des  points  réputés  élémentaires,  mais  qui  en  réalité  sont 
peu  connus  ou  mal  connus. 

Ayant  dû  ne  comprendre  dans  ce  livre  qu'une  partie  des 
Maladies  de  la  Moelle,  je  me  suis  attaché  à  traiter  aussi  com- 
plètement qu'il  m'a  été  possible  celles  qui  y  ont  trouvé  place. 
C'est  dire  que  j'ai  mis  à  contribution  les  nombreux  travaux 
publiés  sur  cette  partie  de  la  Neuropathologie;  tout  en  ayant 
soin  de  citer  leurs  auteurs,  il  ne  m'a  pas  semblé  qu'il  con- 
vînt au  cadre  de  cette  publication  de  donner  les  indications 
bibliographiques  de  tous  ces  travaux;  celles  que  Ton  rencon- 
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trera  dans  ce  volume  ont  été  choi<ii*s  d'une  faron  a>st'Z  arbi- 
traire, en  tenant  seulement  compte  M.iit  île  Ifur  im|iorlance, 
soit  de  leur  nouveauté,  soit  de  la  difliculté  ijue  les  lecteurs 
pourraient  éprouver  à  se  les  procurer. 

On  trouvera  dans  ce  livre  |»eu  de  discussions  sur  la  Physio- 
logie pathologique  de  tel  ou  tel  sym|>lume:  c\'sl  volontaire- 
ment que  je  me  suis  abstenu,  par  exemple,  de  traiter  du 
mécanisme  de  l'incoordination  dans  le  Tal>es.  Sur  toutes  ces 
questions  nos  connaissances  sont  tellement  rudimentaires, 
pour  ne  pas  dire  contradictoires,  qu'il  faut  attendre  des 
temps  plus  propices. 

L'étude  de  TÉtiologie,  bien  au  contraire,  grâce  aux  im- 
menses progrés  de  la  Pathologie  générale,  esl  actuellement 
en  pleine  évolution;  je  l'ai  frailée  avec  une  allenlion  parti- 
culière puisque  c'est  d'elh»  que  dérivi'ra  une  Théra|M'ulique 
digne  de  ce  nom.  Quant  à  la  Symplomatologie,  elle  a  reçu 
tous  mes  soins. 

Sur  bien  des  points  l'Anatomie  pathologique  n'est  pas  en- 
core sortie  de  la  période  des  incertitudes;  avant  tout  elle 
doit  s'appuyer  sur  la  connaissance  de  l'Anatomie  normale  ; 
aussi  ai-je  jugé  nécessaire  d'exposer  dans  ces  Leçons  les 
principaux  traits  de  l'Anatomie  de  la  Moelle.  J'ai  donné  à 
cet  exposé  un  assez  grand  développement,  et  j'es[)ére  y  avoir 
apporté  quelque  clarté  par  l'emploi  de  nombreuses  ligures 
schématiques  ou  d'après  nature.  Un  grand  nombre  de  ces 
ligures  proviennent  des  collections  de  la  Salpétrière,  c'est 
grûcc;  à  la  libérale  autorisation  de  mon  maitre,  M.  le  profes- 
seur Charcot,  que  j'ai  pu  les  faire  reproduire;  je  suis  heu- 
reux de  lui  en  exprimer  de  nouveau  ici  mes  vifs  renuM^- 
ciements. 
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ANATOMIE    DU    FAISCEAU    PYRAMIDAL 


Baison  de  celte  dénomination.  Trajet  du  Faisceau  I^Tamidal  ;  son  origine  dans  les  cir- 
conTolulions  motrices;  son  passage  dans  le  centre  ovale;  sa  situation  dans  la  capsule 
interne,  il  occupe  les  deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  de  cette  capsule  ; 
son  passage  dans  les  pédoncules,  dans  la  protubérance,  dans  le  bulbe;  son  entre- 
croisement, son  trajet  dans  lu  moo  le.  —  Division  en  Faisceau  Pyramidal  croisé 
FI*yC  et  Faisceau  l*yramidal  direct  FPyl).  —  Trajet  du  FPyC,  il  est  séparé  de  la 
périphérie  de  la  moelle  par  les  fibres  du  faisceau  cérébelleux  direct  :  sa  forme  dans 
les  différentes  régions  de  la  moelle.  —  Trajet  du  FPyD,  n'existe  pas  dans  les  parties 
inférieures  de  la  moelle,  les  variations  de  son  étendue  en  largeur  ;  ces  variations 
coïncident  avec  celles  de  la  décussation  du  faisceau  pyramidal.  —  Le  Faisceau  Pyra- 
midal chez  certains  animaux.  —  Développement  du  Faisceau  Pyramidal.  — Présence 
de  branches  collatérales  décrites  par  Golgi,  Hamon  y  Cajal,  KoUiker,  v.  Lenhossek. 
Terminaison  du  Faisceau  Pyramidal. 


Messieurs, 

Au  moment  oii  nous  allons  aborder  Tétude  des  maladies  de  la 
moelle,  je  crois  répondre  au  désir  qui  m'a  été  exprimé  par  quel- 
ques-uns d'entre  vous  eu  passant  en  revue  les  principaux  points  de 
rAiiatomie  Médullaire  dont  la  connaissance  nous  est  indispensable. 

Cet  exposé  ne  fera  pas  l'objet  d'im  groupe  spécial  de  leçons, 
j'irais  ainsi  contre  le  but  que  nous  devons  nous  proposer  avant 
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tout,  celui  (le  relier  inliinemcnl  la  Pathologie  à  rAnatomic.  Pour 
nous  conformer  aux  règles  de  la  Méthode  Anaiomo-CIiniquc  qui 
dans  les  mains  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Charcol,  a  donné 
de  si  admirables  résultats,  il  me  semble  préférable  de  procéder 
autrement.  Nous  ifétudierons   au  point  de  vue  anatomique  les 
différents  systèmes  de  l'axe  médullaire  qu'à  propos  de  chacune  des 
affections  dont  ce  système  sera  le  siège.  Cela  nous  permettra  do 
mettre  en  opposition  directe  les  altérations  morbides  et  l'état  sain  = 
vous  verrez  ainsi  combien  l'Anatomie  Normale  et  TAnatomie  Patho- 
logique s'éclairent  mutuellement. 

A  cet  égard  l'élude  des  Dégénératioks  Secondaires,  va  nous  melti**^ 
à  môme  de  faire  rapidement  connaissance  avec  les  principaux  com 
dons  de  la  moelle.  J'ai  l'intention  de  consacrera  cette  étude  nc^'S 
premières  Leçons,  et  pendant  celles-ci  d'insister  tout  particulièit-^' 
ment  sur  l'Anatomie  Topographique  et  sur  les  origines  de  ces  nonr»" 
breux  faisceaux  de  fibres  qui  font  de  la  moelle  moins  un  ccnlf"*^ 
nerveux  qu'un  simple  cûble  de  transmission. 

Le  Faisceau  Pyramidal  FPY  est  un  de  ceux  qui  jouent  un  rô" 
important  dans  bon  nombre  d'altérations  fort  divei*ses  de  la  moelli 
Je  commencerai  donc  par  l'exposé  des  principales  notions  quenoL-" 
possédons  actuellement  sur  ce  faisceau  et  sur  les  caractères 
dégénérations  secondaires  qui  le  frappent. 

D'où  provient  le  nom  de  faisceau  pyramidal —  Simplement  c^B*-' 
fait  que  ce  faisceau  qui  occupe  la  partie  antérieure  du  bulbe  -s:3C 
trouve  compris  dans  l'éminencc  allongée  située  en  cette  régid^^ 
antérieure  et  désignée  sous  le  nom  de  pyramide. 

Le  trajet  de  ce  faisceau  est  un  de  ceux  qu'on  connaît  le  mîei^L-i^ 
et  depuis  longtemps;  ici  comme  dans  bien  d'auti^es  points  de  la  N^^  *** 
rologie,  les  anatomo-paliiologistes  ont  devancé  les  anatomistes  pu^^s. 
Vous  savez  tous  quelle  importance  ont  eue  les  travaux  de  Tùrc^  k.' 
et  ceux  de  MM.  Ciiarcot  et  Bouchard,  ces  travaux  ont  surtout  util»  st* 
pour  la  description  du  faisceau  pyramidal  les  dégénérations  seccJ^i*' 
daircîs  existant  dans  la  moelle  des  hémiplégiques.  Dans  la  sui  •^^ 
gnke  à  une  nouvelle  méthode  d'investigation,  M.  Flechsig  a  pn^'***' 
ainsi  dire  rénové  cette  question  que  l'on  considérait  presque  comc  ^f^^ 
épuisées  et  actuellement  la  description  qu'il  a  donnée  a  force  de  Ic:^^*' 
c'est  ù  elle  que  j'aurai  maintes  fois  recours  dans  l'exposé  que  3^ 
dois  vous  présenter  ici. 

Considéré  de  haut  en  bas,  de  son  origine  à  sa  terminaison,        ^ 


PREMIÈRE  LEÇON.  o 

Faisceau  Pyramidal  fournit  un  assez  long  Irajel,  puisque,  naissant 
au  niveau  des  Circonvolutions  cérébrales,  il  se  prolonge  à  travers 
les  Hémisphères,  les  Pédoncules,  la  Protubérance  et  le  Bulbe  jusque 
dans  la  partie  inférieui^e  de  la  Moelle.  Vous  me  permettrez  de 
passer  un  peu  rapidement  sur  quelques-uns  des  points  de  ce  trajet 
dont  Texposé  se  trouve  très  complet  et  très  clair  dans  tous  les 
traités  d'Anatomie  ou  de  Pathologie  et  d'insister  plutôt  sur  quelques 
particularités  moins  connues. 

C'est  dans  les  Circonvolutions  dites  motrices,  c'est-à-dire  dans  la 
frontale  et  la  pariétale  ascendantes  et  dans  le  lobule  paracentral, 
trait  d'union  entre  ces  deux  circonvolutions,  que  les  fibres  du  fais- 
ceau pyramidal  ont  leur  origine.  S'agit-il  là  d'une  localisation 
étroite,  ou  bien  d'aulres  circonvolulions  fournissent-elles  aussi  des 
fibres  à  ce  faisceau?  Je  ne  saurais  vous  rien  afiirmer  à  cet  égard;  le 
fait  est  que  c'est  bien  des  circonvolutions  précitées  que  provient  la 
masse  du  faisceau  pyramidal.  —  Mais  de  quel  point  de  ces  circon- 
volulions? —  Suivant  toute  vraisemblance,  des  cellules  contenues 
dans  leurécorce,  et  très  probablement,  en  tout  ou  en  partie,  de  ces 
élémeiils  si  particuliers  connus  sous  le  nom  de  grandes  cellules 
pyramidales^  des  régions  motrices. 

A  leur  sortie  de  l'écorce  grise  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  se 
portent  dans  la  substance  blanche  des  circonvolutions  motrices  et 
s'y  disposent  en  éventail,  convergeant  vers  les  parties  profondes  du 
cerveau  ;  elles  traversent  donc  de  la  sorte  la  région  du  Centre  Ovale 
sous-jacenle  aux  circonvolutions  motrices. 

Puis,  par  suite  de  cette  direction  convergente,  elles  ne  tai'dent  pas 
à  se  grouper  ensemble  en  une  masse  compacte,  le  faisceau  pyra- 
midal est  alors  constitué,  et  il  devient  possible  de  localiser  d*une 
façon  plus  étroite  la  situation  qu*il  occupe.  Cette  localisation  est 
particulièrement  intéressante  au  niveau  de  la  Capsule  Interne  par 
suite  de  la  difTérenciation  des  nombreux  faisceaux  de  fibres  qui 
constituent  ce  «carrefour»  (Charcot). 

Vous  savez.  Messieurs,  que  c'est  sur  une  coupe  horizontale  du 
cerveau  dite  coupe  de  Flechsig  que  Ton  étudie  le  plus  aisément  la 
place  occupée  par  ces  divei*s  faisceaux.  Je  vous  rappellerai  que, 
suivant  la  recommandation  de  M.  Brissaud,  la  direction  la  plus 
favorable  à  donner  à  cette  coupe  est  la  suivante  :  sectionner  l'hé- 

i.  Le  nom  de  cellule»  pyramidales  est  dû  simplement  à  la  fonne  de  ces  cellules  et 
nullement  a  leurs  connexions  réelles  ou  supposées  avec  le  faisceau  pyramidal. 
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misphère  [tar  sa  face  interne  en  dirigeant  le  couteau  un  peu  obli- 
quement en  bas  cl  en  arrière  de  façon  qu'il  passe  par  le  milieu  de 


a  tiltc  du  corps  strié  et  par  le  point  de  réunion  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  couche  optique. 

1.  Je  remercia  mon  cher  ami  et  collipup  M.  Brissaud  J'avoit-  bien  voulu  me  donner 
la  primeur  tie  res  riualre  lisiii'es  avant  cjunit  paru  son  Atlas  sur  l'Anatomic  du  Cer- 
leau,  dont  elles  srint  cilrailcs. 
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d'ailleurs  ie  décomposer  en  fnisccaux  secondaires  (jui.  ti'avnnl  en 
arrière,  sonl  le  faisceau  de  la  fare.  celui  de  la  langue  el  celui  des 
membres. 
Continuons  à  le  suivitt  dans  son  tnijet  descendant,  nous  arrivons 


Vig.  4. 
it  qa«  le  genoa  de  li  cipaulei  iilcrDe  n'eit  pis  en  un  iwinl  11 
m«ii  te  déplace  luimit  II  liiuleur  t  lii|ucllc  csl  fiils  la  i 

,...  c.  ll'apréal'AtluKdeH.  Gnfuiia«irlAnimmie>IuCFrveiu., 

KC,  itojrau  coudé  :  CO  coudr  optique  i  l>.  pf^ctonruJp  cérébral;  Ta-,  Imnis  ou 
circulaire-,  I,  V,  Z,  coupei  huriionlali^  ilm  torpt  «iilo-tlrict.  intérrisaiil  aii 
banildel te  demi-ci mi lai rc.  Les  paiiila  I,  î,  3  Furret|i>indcn(  i  Iruii  uivea 


dans  le  Pédoncule  Ct'rSral.\' ous  connaissez.  Messieurs,  la  division 
du  pédoncule  en  deux  étages  :  l'élagc  inférieur  est  a>lui  auquel  nous 
avons  affaire.  Le  faisceau  pyramidal  en  occupe  la  région  moyenne, 
il  est  limité  eu  dedans  parle  faisceau  inleriic;  celui-ci  consliliié  par 
les  fibres  des  circonvolutions  de  la  réjrion  anlérieui-e  du  cerveau  a 
pour  point  de  terminaison  la  proluliérance,  au  delà  de  laqucUe  on  nu 
peut  le  suivre.  En  dehors,  le  FPy  est  borné  par  le  faisceau  externe 
du  pédoncule  qui  est  constitué  par  les  fibres  provenant  des  lol>c4 
temporaux  et  occipitaux,  et  dont  la  dégénération,  tout  en  élaiit  forl 
rare  (Itrissaud),  s'observe  cependant  quelquefois  (Itechterew)  et 
s'arrête  au  niveau  de  la  protubérance.  Quant  au  FPY  lui-même,  on 
pourrait  encore  le  décomposer  en  ses  faisceaux  secondaires  :  fais- 
ceau de  la  face,  le  plus  interne,  puis  de  dedans  en  dehors  faisceau 
de  la  langue  et  enfin  faisceau  des  membres. 

En  atteignant  la  Protubéravce,  les  libres  du  FI'V  occupent  éga- 
lement l'étage  inférieur  de  celle-ci,  mais  elles  ne  coiistilucnl  plus 
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un  faisceau  compact,  séparées  qu'elles  sont  les  unes  des  autres  par 
les  nombreux  tractus  transversaux  protubérantiels.  A  ce  niveau,  le 
territoire  occupé  par  le  FPY  est  notablement  plus  étendu  que  dans 
la  partie  supérieure  des  Pyramides  du  Bulbe,  en  un  mot  il  semble 
assez  vraisemblable  que,  suivant  Topinon  de  quelques  auteurs,  un 
certain  nombre  de  libres  du  FPY  restent  dans  la  protubérance. 

Dans  le  Bulbe,  il  en  est  tout  différemment,  puisque,  comme  nous 
Tavons  vu  le  FPY  se  montre  là  complètement  isolé  des  autres  fais- 
ceaux bulbaires  et  forme  les  saillies  connues  sous  le  nom  de  Pj/7'a- 
înides. 

Vous  remarquerez.  Messieurs,  que  le  sommet  de  ces  «  Pyra- 
mides »  se  trouve  dirigé  en  bas,  et  que  vers  la  partie  inférieure  du 
bulbe  le  FPY  disparaît  :  c'est  qu'au  lieu  de  demeurer  à  la  péri- 
phérie de  Taxe  bulbo-médullaire  ses  fibres  s'enfoncent  dans  l'in- 
térieur de  celui-ci,  et  que  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  se 
portent  dans  le  faisceau  latéral  de  l'autre  côté.  En  un  mot  il  s'agit 
de  Y  entrecroisement  des  pyramides  que  vous  connaissez  tous  sui- 
iisamment.  Messieurs,  pour  qu'il  soit  inutile  d^insister  sur  ce  point. 

Voici  enfln  le  faisceau  pyramidal  parvenu  dans  la  Moelle  :  c'est 
ici,  Messieurs,  que  nous  devons  l'étudier  avec  le  plus  de  soin, 
puisque  c'est  à  propos  des  maladies  de  la  Moelle  que  j'ai  été  amené 
à  vous  présenter  ce  rapide  exposé  de  son  trajet. 

Vous  savez.  Messieurs,  que  dans  la  partie  inférieure  du  bulbe  le 
FPy  s  est  divisé  en  deux  faisceaux  :  l'un  qui  continue  sa  direction 
primitive  et  qui  porte  pour  cette  raison  le  nom  de  faisceau  pyra- 
midal direct  FPyD,  l'autre  qui  passe  dans  le  cordon  latéral  de  la 
moitié  opposée  de  la  moelle  et  se  nomme  faisceau  pyramidal 
croisé  FPyC.  —  Nous  étudierons  isolément  l'un  et  l'autre  de  ces 
faisceaux. 

Le  Faisceau  Psrramidal  Croisé  FPyC,  qui  est  de  beaucoup  le 
plus  important  au  point  de  vue  de  l'Ariatomie  et  de  la  Pathologie 
s'étend  à  presque  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Certains  auteurs 
(Vulpian,  Lôwenthal)  pensent  qu'il  se  termine  au  niveau  de  la 
deuxième  paire  lombaire,  mais  d'autres  auteurs  ont  pu  le  suivre 
plus  loin  encore,  et  notamment  M.  Tooth  l'a  retrouvé  au-dessous 
de  la  quatrième  paire  lombaire.  Il  est  fort  possible  d'ailleurs  qu'il 
existe,  au  point  de  vue  de  son  étendue  en  longueur,  des  différences 
individuelles  analogues  à  celles  dont  j'aurai  lieu  de  vous  parlera 
propos  de  son  étendue  en  largeur 
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La  lopugi'iipliÎL'  de  ce  faisceau  c^l  In  siiivontc  :  iJiuis  presque  totiU 
s»  tiaulcur  il  s'applique  par  sa  partie  postéro-îiiterin'  a  la  ron 
posti^rieure  qu'il  ne  quille  qu'à  la  partie  tuut  à  fait  ultime  de  s 
trajet.  Il  est  séparé  itc  la  périphérie  île  la  mœllc  par  le  faist 
cérébelleux  direct  (sauf,  d'après  M.  Gowers,sui'  une  petite  hauteur  ad 
niveau  de  la  troisième  paire  cervicale)  ;  il  s'ensuit  que  dans  les  r 
gions  où  le  faisceau  cénibcllcux  direel  n'existe  pas  ejicore. 
â-dii-e.  suivant  les  sujets,  au-dessous  de  l'utic  des  dernières  paîn 
doreales,  le  FPyC  s'étend  par  sa  face  externe  jusqu'à  la  péripl)6l 
de  la  moelle.  Eu  avant,  ce  faisceau,  même  dans  les  régions  où  | 
est  le  plus  développé,  ne  dépasse  guère  une  lifînc  transversale  { 
saut  par  la  commissure  postérieure.  >'ouk  aurons  cependant  l'oi 
casioii,  lorsque  nous  étudierons    les    dégénératinns  serondaiit 
consécutives  aux  lésions  Iransverscs  de  la  moelle  et  les  lésions  d 
la  sclérose  latérale  amyotrophiquc.  de  voir  que  les  limites  de  t 
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faisceau  uc  sont  pcut-ûtre  pas  aussi  nettement  définies  qu'on  1*4 
dit,  pour  ce  qui  esi  de  leur  partie  nntéi-ieuro,  et  roxistenec  ( 
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libres  abenaiiH's  daiis  dillërenfrs  parlics  du  coi-iIdu  nnléro-lalt'- 
ral  est  sinon  loiil  à  fuil  dérnimlrée,  du  moins  IbrL  possiblt*.  en 
tenant  tiinjonrs  complu,  bien  entendu,  des  iliflcrenccs  indivi- 
duelles. 

La  forme  du  t'I'yC  r^t  variable  quand  on  l'exominu  a  dilfi^i'cntes 
liauleurs:  nvalaire  dans  la  région  cervicale,  ce  faisceau  prend  plus 
ou  moins  dans  lu  régiun  dorsale  l'aspect  d'un  triangle  à  sonimcl 
anliSro-iiiternc;  dans  la  région  lombaire,  sa  forme  est  aussi  à  peu 
près  triangulaire,  mais  le  sommet  est  aiilôro-externe. 

Quant  à  sou  volume,  il  décroit  d'une  façon  régulière  de  liaut  en 
bas,  et  le  fait  se  coni;oit  aisément,  si  l'on  considère  que  pendant  tout 
ce  trajet,  à  chaque  instant  des  libres  se  détachent  du  faisceau  pyra- 
midal [K)ur  se  jeter  dans  la  substance  grise. 

Le  Faisceau  Pyramidal  Direct  FI'vLI  est  différent  du  Faisceau 
Pyrainidiil  Ciui^é,  non  seulement  par  sa  situation  dans  la  moellp, 
mais  encore  par  la  moindre  longueur  de  son  trajet.  D'après  M.  Bou- 
chard, le  t'^yl)  ne  descendrait  ordinairement  pas  plus  bas  que  la 
région  dorsale  muyenne;  M.  Tooth  aurait  cependant  pu  le  suivre 
jusqu'à  la  deuxième  lombaire.  Il  convient  de  faire  remarquer  que 


tjûoii  tn  [nycr  du  c«Tta<J.  —  A.  niMciii 
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Ila  longueur  de  ce  faisceau  semble  s 
lions;  c'est  ainsi   par  exemple  qui 
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umisc  il  de  nombreuses  varia- 
M.    llecliterew   dit  l'avoir  vu 
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disparaître  au-dessous  de  la  région  cervicale-  Veuillez  cependant. 
Messieurs,  ces  réserves  étant  faites,  consei-ver  dans  votre  esprit 
cette  notion  que  le  Faisceau  Pyramidal  Direct  ne  se  trouve  guère 
que  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  moelle  dorsale. 

Sa  situation  et  sa  forme  considéiées  sur  une  coupe  de  moelle  ne 
sont  guère  moins  sujettes  à  variations.  Tantiïl  le  FPyD  s'étend  tout 
le  long  du  sillon  antérieur,  tantùt  il  déborde  celui  ci  par  en  haut 
(voirfig.  M  et  12),  tantôt  enfin  il  n'occupe  qu'une  région  tout  à  fait 
["estreinte  et  s'y  montre  pour  ainsi  dire  comme  enclavé. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  le  FPyC  et  le  FPyD  soient 
toujours  entre  eux  dans  un  rapport  constant  au  point  de  vue  de 
leur  volume;  ici  cncoi-e  on  constate,  ainsi  que  Fa  montré 
M.  Flechsig,  les  plus  grandes  différences  individuelles. 

Tantôt  en  effet  la  semi-décussalion  est  symétrique,  chaque  fais- 
ceau pyramidal  fournil  un  faisceau  pyramidal  direct  et  un  faisceau 
pyramidal  croisé,  à  peu  près  comparables  chacun  à  chacun:  ce 
serait,  d'après  M.  Flechsig,  le  cas  le  plus  ordinaire  (75  pour  100). 


'habitude.  Dam  ce  cas  les  libres  iiyrami- 
dilci  subiisaïenl,  non  plut  t-ommi*  i 
lemenl,  une    letni-dteussaliuri.    ini 
décuMition  latale;  dans  la  matllc  il 

prfs  H.  Flecbiig,) 


lepréwale  lei  pyrimidcs.  Del 
langent  beaucoup  plus  bas  i 
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Tantôt  la  décussation  est  totale,  c'est-à-dire  que  tout  le  faisceau 
pyramidal  subit  l'entrecroisement  et  que  les  laisceaux  pyramidaux 
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Is  manquent  coinplètemcnl  (voir  Hif.  15).  Invcrsonu'iil.  flatjs 
(|udqiies  cas  les  FfyD  sont  relali veinent  plus  gros  (jmo  les  M'yC 
(ïoii-fig.  H.  15,  16. 'l7,  18). 
Tanlùl  enfin  le  laisi^Ciiii  pyramidal  elroîl  el  te  gauclie  se  compor- 
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l'eut  de  façon  différente,   leur  décussalion  est   «  asymétrique  » 
I  tChavtot). 

t'csl  ainsi  qu'on  peut  voir  l'une  des  pyramides,  en  t;ériéral  la 
Ijauclic.  être  plus  grosse  que  l'autre,  d'un  liers.  pins  ou  moins. 
I  Daiw  cnriaiiis  ras  le  FPyD  de  gnnehe,  par  exemple,  l'sl  plus  gros 
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que  son  coiiiiîi^iiLTc  du  ci'Aé  o|)|kjsi!',  alors  le  H'yD  ilii  ciMé  druil  e 
beaucoup  moias  dévelupfN-  qit<.'  ciïlui  di;  gauche;  il  airive  qucli|Ui 
fois  flii&si  que  le  H'yD  n'existe  que  d'un  seul  edlé  (voir  lig.  1 0  cl  20]| 
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quant.  (U']|>rC]  H. 

En  outre  de  ces  viiriiilious  du  luiseean  pyramidal  uliez  Vfiomm 
il  est  inlili-cssaut  d'iîtudier  celles  qui  s'observenl  dans  la  série  ani- 
male-.c'csl  ce  qu'a  lait  entre  autres  M.  Iteclilercw.  auquel  j'empi-un- 
lerai  quelques-uns  des  reitseignemenls  cunleaus  dans  son  récent 
travail. 

Au  point  de  vue  de  I  époque  du  déveluppi'mt'iil.  il  y  a  des  dilTc- 
rencea  capitales.  Vuus  veircz.  Messieuis.  que  chez  l'Iiomme,  le 
faisceau  pyramidal  n'atteint  sou  complet  dêvcloppcmeDl  qu'après 
la  naissance:  chez  certains  animaux,  le  cobaye  par  exemple,  ce 
faisceau  est  entièrement  développé  à  la  naissiiucc  ;  il  en  est  de 
mi^me  pour  les  autres  animaux  dont  les  petits  sont  susceptibles 
de  courir  librement  di-s  qu'ils  viennent  au  monde.  Il  y  a  lii  un 
curieux  rapprochement  à  faire  avec  l'état  d'impuissance  presque 
absolue  dans  lequel  se  trouvent.  lorsqu'ils  voient  le  jour,  les  petits 
des  mammifôrcs  supt^ricurs  et  de  l'Iiommc,  dont  le  faisceau  pyra- 
midal n'a  pas  encore  acquis  son  développement  parfait. 

11  y  aurait  aussi,  au  point  de  vue  du  volume  du  faisceau  |)yia- 
midal,  à  tenir  compte  des  mouvements  dont  les  animaux  sont 
capables.  Cliez  ceux  dont  les  membres  ne  jouissent   que  de  mou- 
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vemenis  à  peine  (Hlfci-enciés.  Icls  que  la  bntcîiic  oii  l'ùli-pliant,  le 
faisci-au  pyramidal  manquerait  presque  entièrement.  Au  runtrnire. 
dans  les  espèces  dont  les  membi'es  sont  susceptibles  de  mouvc- 
ntenls  variés  et  délicats,  comme  chez  l'homme  ou  le  sinyp.  le  fais- 
ceau pyramidal  atteint  tout  son  dévetoppenient. 

Enlin  il  faut  signaler  également  des  différences  au  point  de  vue 
de  la  division  du  faisceau  dii-ect  et  croisé  :  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  cliioii  et  le  chat  n'auraient  pas  de  faisceau  pyi-a- 
midal  dirent,  et  que  chez  d'autres  animaux  tels  que  le  rat  blanc, 
le  faisceau  pyramidal  passe  dans  le  segment  antérieur  du  cordon 
postérieur.  Ces  faits  sont  inléressanls  it  connaître,  car  ils  vous 
nionlrent.  Messieurs,  qu'on  ne  saurait  n  priori  appliquer  d'une 
façon  absolue  â  l'homme  les  conclusions  obtenues  par  l'étude  des 
dégénératiuns  dans  la  moelle  do  certains  animaux. 

Maintenant  que  vous  connaissez.  Messieurs,  la  situation  et  le 
trajet  du  faisceau  pyramidal  et  de  ses  deux  divisions,  nous  pouvons 
aborder  l'exposé  des  {généralités  qui  se  rapportent  â  son  étude. 

Son  développement  présente  un  intérêt  particulier,  car  il  se  fait 
à  une  époque  tout  à  fait  tardive.  C'est  ainsi  que,  chez  les  embryons 
humains  n'ayant  que  i'2  centimètres,  le  système  pyramidal  fait  en- 
tièrement défaut,  aloi-s  que  les  autres  faisceaux  médullaires  exis- 
tent déjà  d'une  façon  plus  ou  moins  distincte. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  admettent  que 
la  formation  des  libres  des  faisceaux  pyramidaux  a  lieu  très  vrai- 
semblablement vers  la  moitié  ou  la  im  du  cinquième  mois  fœtal. 
Mais  veuillez  noter  que  ces  fibres  ne  reçoivent  guère  leur  revêtement 
de  myéline  qu'à  la  fin  du  neuvième  mois.  Ce  dernier  fait  a,  au 
point  de  vue  anatomique,  une  iinportanrc  considérable,  car  c'est  en 
le  mettant  à  profit  que  M.  Flecbsig  a  pu  étudier  avec  une  précision 

I jusqu'alors  inconnue  le  trajet  de  ce  faisceau.  Vous  savez  en  efTct, 
Messieurs,  que  l'acide  osinique  jouit  de  la  propriété  de  colorer  en 
noir  la  myéline,  or.  dans  une  moelle  de  fœtus.  les  parties  qui  restent 
blanches  ou  grises  sont  celles  dans  lesquelles  la  myéline  ne  s'est 
pas  encore  développée  :  M.  Flecbsig  a  donc  pu  suivre  ainsi  dans  ses 
diverses  étapes,  giilce  j  des  dill'éi'ences  de  coloration,  le  dévelop- 
pement des  divers  faisceaux  de  la  moelle. 
Les  faisceaux  pyramidaux  sont  essentiellement  constitués  par  des 
fibres  parallèles  à  l'axe  de  la  mnellc;  celles-ci  ont  une  longueur 
considéralilp.  puisque  certaines  d'enlre  elles  s'étendent  de  l'écorce 
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cérébrale  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  lombaiœ.  Ces  fibi^es 
émettent  d'ailleurs,  comme  celles  des  cordons  postérieurs,  un  granil 
nombre  de  collatérales  (Golgi,  Ramon  y  Cajal,  KôUikcr,  etc.).  Ces 
collatérales,   d'après  M.   von  Lenhossek,  ne  se  porteraient  pas, 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire,  et  comme  le  pensent  la  plu- 
part des  auteurs,  dans  les  cornes  antérieures,  mais  bien  dans  les 
cornes  postérieures.  Là  elles  se  diviseraient  en  arborisations,  de 
telle  sorte  qu'elles  ne  seraient  en  connexion  avec  les  cellules  des 
cornes  antérieures  sur  lesquelles  elles  agissent,  que  par  l'intermé- 
diaire d'autres  cellules  interposées.  Il  est  nécessaire  de  vous  rap- 
peler ici  que  les  faisceaux  pyramidaux  ne  forment  pas  une  masse 
absolument  compacte  et  qu'au  milieu  des  fibres  qui  les  constituent 
il  s'en  glisse  d'autres,  qui,  étant  d'origine  différente,  se  trouvent 
respectées  dans  les  cas  de  dégénération  secondaire  descendante  ou 
de  lésion  systématique  du  faisceau  pyramidal. 

Quant  aux  connexions  de  ces  fibres,  j'ai  déjà  eu  l'occasion.  Mes- 
sieurs, de  vous  entretenir  de  leur  origine  dans  l'écorce  cérébrale; 
il  me  reste  à  vous  parler  de  leur  terminaison  dans  la  moelle. 

Cette  partie  de  leur  trajet  est  certainement  une  des  moins  con- 
nues. D'après  l'opinion  la  plus  généralement  adoptée,  les  connexions 
relevées  pour  chacun  de  ces  faisceaux  seraient  les  suivantes  : 

Pour  le  faisceau  pyramidal  croisé,  elles  s'établiraient  avec  les 
cellules  des  cornes  antérieures,  avec  les  parties  latérales  de  la 
substance  grise,  avec  le  FPyC  du  côté  opposé. 

Pour  le  faisceau  pyramidal  direct  elles  auraient  lieu  avec  les 
cellules  des  cornes  antérieures,  avec  la  partie  interne  de  la  sub- 
stance gi'ise  de  la  corne  antérieure  et  avec  le  FPyC  du  côté  opposé. 

Au  fond,  je  dois  bien  vous  l'avouer,  rien  de  tout  cela  ne  semble 
établi  d'une  manière  irréfutable,  et  notamment,  comme  vous  venez 
de  le  voir,  cette  connexion  directe  des  fibres  du  faisceau  pyramidal 
avec  les  cellules  des  cornes  antérieures  est  loin  d'être  objectivement 
démontrée. 

Le  mode  d'action  intime  de  ce  faisceau  pyramidal  n'est  guère 
mieux  connu.  Certes,  nous  savons  que  c'est  là  par  excellence  le 
faisceau  de  la  molilité  volontaire,  mais  comment,  nous  l'ignorons 
entièrement. 

L'influx  nerveux  qui  parcourt  les  fibres  pyramidales  jouit-il  par 
rapport  aux  cellules  de  la  moelle  de  propriétés  excito-motrices  ou 
iniiibitoires?  Les  deux  opinions  peuvent  se  soutenir.  Nous  revicn- 
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drons  sur  ce  sujet  à  propos  de  la  contracture  qui  accompagne  la 
dégénérescence  secondaire  de  ce  faisceau.  Avant  de  terminer,  je 
veux  vous  citer  pour  mémoire  une  assertion  de  M.  llômen,  d'après 
laquelle  la  lésion  isolée  du  FPyD  amènerait  un  degré  plus  prononce 
de  paralysie  que  celle  de  FPyC  ;  la  paralysie  siégerait  d'ailleurs  du 
côté  opposiî  au  faisceau  lésé.  Suivant  M.  Gowers,  au  contraire,  le 
FPyD  serait  surtout  destiné  à  la  motilité  des  membres  supérieurs. 
Vous  voyez.  Messieurs,  que  l'accord  n'est  pas  encore  près  de  se 
faire  sur  cette  question  si  intéressante  de  l'action  des  deux  bran- 
ches du  faisceau  pyramidal. 


DEUXIÈME  LEÇON 


DÉGÉNÉRATION    SECONDAIRE    DU    FAISCEAU    PYRAMIDAL 


IIisTORiQCE  :  Ci'uveilliiei*,  Tiirck,  Charcot,  Vulpian.  Leydrn,  Cornil,  etc.-:  Mémoire  de 
Bouchard  (18«j<));  Tht^c  de  Krissniid  {tH80). 

Condilions  dans  les<|uelles  se  pn»duit  la  do^rêiiération  îiccondairc  de  ce  faisceau.  — 
Signes  cliniques  de  cette  dèp^énéralion  :  phéiioinênes  spasmodiques,  exagération 
des  réflexes  tendineux,  contracture,  mode  de  pniduction  de  ces  phénomènes  :  Théo- 
ries è  ce  sujet. 

Dégénérât  ion  bilatévaie  des  faisceaux  pyramidaux  consécutive  è  un  foyer  cérébi*al  uni- 
latéral. Travaux  de  Pitres,  de  Dignat.  Variabilité  des  temloires  dégénérés.  Théories 
proposées  pour  l'explication  de  ces  faits. 

Concomitance  de  la  dégénératiou  secondaii'c  du  faisceau  pyramidal  avec  une  amyotro- 
phie.  —  Constatatioi  de  faits  de  ce  genre  par  de  nombreux  observateurs;  leur 
explication  a  donné  lieu  à  dilférentes  théories. 


Messieurs, 

Dans  la  précédente  Leçon,  je  vous  ai  exposé  avec  quelques  détails 
les  principaux  points  de  l'Anatomie  du  Faisceau  Pyramidal.  Nous 
pouvons  maintenant  aborder  l'étude  des  dêgcnêralions  de  ce  fais- 
ceau consécutives  aux  lésions  rérébndes.  Bien  entendu  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  de  ce  qui  a  trait  à  la  parlie  du  faisceau  pyra- 
midal contenue  dans  la  Moelle. 

Vous  n'ignorez  pas,  Messieurs,  que  la  connaissance  de  ces  dégéné- 
rations remonte  à  un  bon  nombre  d'années.  Cruveilliier  avait  déjà 
remarqué Tatrophie  d'une  des  Pyramides  dans  certains  cas  d'hémi- 
plégie, mais  n'avait  pu  suivre  plus  loin  cette  atrophie.  C'est  à  Tûrck 
(1851-1855)  que  revient  l'honneur  d'avoir  décrit  le  premier,  et  d'une 
façon  remarquable,  la  dégénéralion  du  faisceau  pyramidal  dans  la 
moelle.  Quelques  années  plus  tard,  ces  recherches  étaient  confir- 
mées et  étendues  par  celles  de  MM.  Charcot,  Vulpian,  Leyden,  Cor- 
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iiil,  etc.;  cnlJn,  en  iS6G.  pai'uissuit  It:  Mémoire  roitdamcnlal  de 
M.  Cil.  Uouchard  qui.  comme  vous  le  savez,  marque  une  époque  dans 
l'Histoire  des  Dégénéra  lions  Secondairts  C'est  qu'en  effet  après 
cet  effort  survint  pour  lui  certain  numijre  d'années  une  période  sta- 
tionnaire:  en  1881).  un  nouveau  pas  en  avant  fui  clTeclué  par  la 
Thèse  Inaugurale  de  M.  Brissaud:  ce  travail  aL'tuetlciiiont  encore 
peut  âlrc  considéi-é  comme  l'exposé  le  plus  complet  et  le  plus 
suggestif  de  la  question  qui  nous  occupe  aujourd'hui. 

Les  conditions  que  doit  remplir  une  lésion  cérébrale  pour  déter- 
miner une  dégénéralion  secondaire  du  faisceau  pyramidal  dans  la 
moelle  sont  diverses  :  il  faut  en  effet  que  cette  lésion  porte  sur  un 
point  quelconque  du  trajet  des  fihrex  pyramidales,  il  faut  en  outre 
qu'elle  soit  destructive.  Vous  savez  dans  quelles  partit  s  du  cerveau 
devra  siéger  la  lésion  pour  satisfaire  à  la  première  de  ces  conditions  : 
soil  à  l'origine  môme  des  libres  pyramidales,  dans  une  des  circon- 
volution» dites ccndfl/ejf  ou  circumrolandique», soîl  sur  le  pai-cuurs 
de  ces  fibris  dans  le  centre  ovale, so'il  entin  dans  celle  portion  de  la 
capsule  i  M  (d'HP  occupant  les  deuxtiers  antérieurs  du  segment  pos- 
térieur qui  est  le  lieu  du  passage  de  notre  faisceau.  —  Quant  à  la 
seconde  condition  :  éti-e  destrurtive,  clic  mérite  d'ôlit:  expliquée. 
En  effcl,  il  ne  faudrait  pu»  vous  attendre  à  trouver  une  dégénéra- 
lion  secondaire  de  la  moelle  dans  les  cas  où  il  n'y  aurait  eu  par 
exemple  qu'une  compression  des  fibres  pyramidales,  comme  cela  a 
lieu  pour  les  tumeurs  cérébrales:  de  même  les  lésions  méningées, 
loi*squ'elles  restent  supiTHcielles  ne  s'accompagnent  pas  de  dégénéra- 
lion  secondaire.  A  ce  propos  j'ajoute  qu'une  certaine  divergence 
s'est  montrée  entre  les  auteurs  sur  la  question  de  savoir  si  l'ablation 
(Ida  substance  grise  des  circonvolutions  sufllsait,  en  dehors  de  toute 
lésion  de  la  substance  llanclie,  pour  déterminer  une  dégénéraftoa 
secondaire.  Il  semble  bien  qu'on  puisse  répondre  par  l'alfirmalive. 
mais  à  la  condition  que  la  substance  grise  soit  lésée  dans  une  assez 
grande  profondeur:  c'est  du  reste  dans  les  couches  les  moins  super- 
ficielles de  l'écorce  grise  que  siègent  les  grandes  cellules  qui  parais- 
sent (tru  roriginc  ou  tout  au  moins  l'une  des  orij;incs  des  libres 
du  faisceau  pyramidal. 
L  Que  se  passe-t-il  doncquaiid  lesdeuxconditionsdontnous  venons 
H  de  parler  sont  accomplies  ?  —  Le  centre  ti-ophique  des  libres  pyra- 
^Ê  midales  siégeant  dans  l'écorce,  le  bout  phériphériquc  intramédul- 
^Ê    lairc  de  ces  fibres  va  dégénérer,  suivant  la  loi  de  Waller.  Le  cylindre 
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axe  sera  détruit,  la  gaine  de  myéline  frappée  de  nécrose  subira 
rinvolution  ordinaii-e,  et  pendant  la  période  assez  longue  de  sa 
résorption  on  constatera,  au  niveau  des  fibres  en  voie  de  dégénéra- 
tion, une  abondance  plus  ou  moins  marquée  de  corps  granuleux. 
En  même  temps,  ou  peu  après,  survient  la  prolifération  de  la  né- 
vroglie.  S*agit-il  là,  comme  l'ont  pivtendu  quelques  auteurs,  d'une 
inflammation  du  tissu  névroglique  par  propagation  de  Tinflanima- 
tion  portant  sur  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  ;  ou  bien,  comme  Ta 
soutenu  M.  Boucliard,  n*est-ce  qu*une  prolifération  simple  de  la 
névroglie  venant  bouclier  les  vides  produits  par  la  disparition  de 
ces  fibres?  —  Je  me  sens,  pour  ma  pail,  très  porté  à  accepter  la 
seconde  de  ces  opinions. 

Combien  de  temps  après  la  production  de  la  lésion  cérébrale 
voit-on  les  premiers  indices  de  la  dégénération  secondaire  se  mani- 
fester? —  C'est  encore  à  M.  lioucbard  que  nous  emprunterons  la 
réponse  à  celte  question.  — D'après  cet  auteur,  les  premiers  vestiges 
de  la  dégénération  descendante  seraient  anatomiquement  consta- 
tables  vei's  le  sixième  jour.  —  A  l'examen  clinique,  ces  indices  se 
montreraient  d'une  façon  beaucoup  plus  précoce  :  c'est  ainsi  que 
M.  Pitres  a  vu  le  pbénomène  du  pied  se  manifester  vingt  beûi*es  et 
môme  dix  beures  après  le  début  de  l'Iiémiplégie  ;  cependant,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  présence  de  la  dégénératioii  descendante  ne 
peut  guère  être  aflirmée  avec  quelque  certitude  qu'à  la  fin  du  sep- 
ténaire qui  suit  l'apparilioii  de  la  lésion  cérébrale,  et  j'aurai  rocca- 
sion  de  vous  dire  que  la  présence  du  pbénomène  du  pied  ou  l'aug- 
mentation des  réflexes  tendineux  aussitôt  après  le  début  de  l'hémi- 
plégie ne  sont  pas  toujours  un  signe  de  dégénération  secondaire. 

Je  n'entrerai  pas  de  nouveau  ici  dans  la  description  détaillée  des 
territoires  dégénérés;  je  devrais  vous  répéter  point  par  point  tout 
ce  que  je  vous  ai  dit  à  propos  de  l'Anatomie  du  Faisceau  Pyra- 
midal; qu'il  me  suffise  de  mettre  sous  vos  yeux  différentes  coupes 
de  la  moelle  chez  des  hémiplégiques  par  lésion  d'un  des  hémi- 
sphères cérébraux  (voir  fig.  21,  22,  25,  24,  25). 

Nous  avons  vu,  Messieurs,  du  moins  dans  leur  ensemble,  quels 
étaient  au  point  de  vue  Anatomique  les  caractères  de  la  dégénéra- 
tion secondaire  de  cause  cérébrale;  ceux  qui  la  distinguent  au  point 
de  vue  Clinique  méritent  d'appeler  également  votre  attention. 

La  Paralysie  (monoplégie  ou  hémiplégie)  n'est  que  l'eflct  direct  de 
la  lésion  cérébrale  et  ne  prouve  donc  rien  quant  à  la  dégénération 


hecxième  leçon.  lo 

secoiidnire.   !.ii   vi-i'ilalile   mimiiie   de    celle-ci.   ne   l'oiihliez   pns. 
Messieurs,  c'est  uiiiqucinciit  Vdlat  spasmodique. 

CelêtalsposmoHique  ne  se  montrera  d'ailletirs  pas  avec  un  uspect 


cnH>4  dau  un  cat  d'hciiilplri|ne  ptr  tétiuii  ei 
bnle.  (HoeJlo  donale  1  iiii  nivciu  où  le  Diiu 
pjrimldll  ilirKi  n'eifiLc  il^jti  pliu  t 
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loiijoui-s  idL'nli<|tie  :  (arilùt  il  sera  énonne.  el  vous  vous  Ifouverei 
en  présence  d'iiiio  CoiUnulure ayani  atteint  un degrà  trèspronoueth 
lantitt  aucun  indice  extérieur  no  vous  renseignera  sur  l'exisleiu-e  de 
cet  élat  spasniodi(|iie,  il  vous  tandra  le  chercher  voiis-inêines  de 
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propos  (lélilitiré:  dans  le  set^oiiii  ti'iiiic  de  celte  iilleiiialivo 

aurez  all'aii'c  à  ces  maliiilos  que  M.  Diissaud   u  fort  justemenr 

déclarés  •  en  imminenre  de  conlraclure  »,  ol  qui  sont  viirilablemenl 

en  lital  de  eonli-acturo  lalenU'. 

Vous  connaissez  liop.  Messieurs,  pour  que  j'aie  besoin  de  vo) 
le  dtïcrirc  a  nouveau,  l'aspect  des  hémiplégiques  atteints  de  contn 
turc;  vous  savez  que  pour  le  memlire  supérieur  lu  position  la  \ 
ordinaire  est  la  jh-Tion  avec  pronalinn.  pour  le  menibic  inréricd 
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Vextention  avec  adduction.  L'attitude  de  ces  malades  est  tcltein 
caractérislique.  qu'il  n'est  pas  un  de  vous  qui  ne  suit  en  état  j 
faire  ce  diagnostic  à  distance,  eu  se  promenant  dans  la  rue 
Quant  aux  malades  qui  sont  eu  imminence  de  conlracture,  les  s 
moyens  que  vous  ayez  de  déceler  celle-ci  consistent  dsus  la  1 
cherche  du  phénomène  du  pied  et  des  divci's  réflexes  tcndînei 
Ces  derniers  pré^ntent  en   efTel  une  exagération  mQuifeslc,  j 
comme  l'a  montre  M.  Itrissaud,  non  seulement  la  contraction  < 
plus  forte,  mais  encore  le  tempg  perdu   est   moindre  qu'à  l'él 
normal  (38  millièmes  de  seconde  au  lieu  de  45  millièmes);  parll 
aussi  celte  hyperexcitabilité  se  manifeste  par  des  secousses  ma 
tiples  consécutives  à  une  percussion  unique  du  tendon.  —  I 
exagération  des  i-éflexes  tendineux  indique  très  souvent  une  I 
dance  plus  ou  moins  marquée  à  la  contraeture,  cela  est  hors  'i| 
doute,  mais  il  ne  faudrnit  pas  croire.  Messieurs,  que  telle  soit  t 
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ioui*s  et  en  tout  cas  la  signification  de  ce  phénomène.  Vous  aurez  en 
eflet  plus  d'une  fois  loccasion  de  voir  des  apoplectiques  présenter 
quelques  heures  après  Taltaquc  une  exagération  marquée  des  ré- 
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'racé  du  réflexe  rolulieii  pris  sur  la  cuisse  Ua  côté  non  |>aralysc,dansun  cas  d  hémiplégie  avec 
^<^'éncralion  secondaire.  —  A.  li^nfie  myographlque;  D,  ligne  sur  laquelle  est  marqué  le 
s'ffnai  annonçant  le  moment  où  a  eu  lieu  la  percussion;  C,  ligne  chronograpliique;  UE,  inter- 
^'slle  de  temps  qui  s'est  écoulé  enlre  le  moment  où  a  eu  lieu  la  percussion  et  celui  où  la 
contraction  a  commencé  =  Temps  Hèflexe.  —  Dans  ce  cas  le  Teraj»  Héflczc  était  de  40/lOOU  de 
*^onoe  (avec  Incorrection,  32/1000),  c'cst-à-dirc  déjà  un  peu  moindre  qu'à  l'clat  normal: ce 
Mui  TTiontrc  que  dans  l'hémiplégie  le  membre  du  cùlé  «  sain  ■  présente  lui  aussi  une  tendance 
spasniodique.  (D'après  M.  Brissaud.) 

"cxes  tendineux  d'un  côlé  du  corps  ou  des  deux  côtés,  sans  qu'à  la 
suite  survienne  la  moindre  paralysie  et  à  plus  forte  raison  la  moin- 
"'^^  contracture;  il  ne  faudrait  donc  pas  attacher  une  importance 
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face  du  réflexe  rotulien  pris  sur  la  cuisse  du  cAlé  paralysé  et  contracture,  dans  le  mémo  cas 
^'hémiplégie  avec  dépénération  secondaire  —  Mêmes  lettres  que  dans  la  (Igurc  26.  —  On 
''^marquera  qu'ici  la  longueur  du  Temps  Réflexe  DE  est  beaucoup  niomdrc;  elle  n'était  que 
^^  ô6|1000  de  seconde  (avec  la  correction,  28/1000).  l D'après  M.  Brissaud.) 

<ixlrême  à  cette  exagération  des  réflexes,  lorsqu'on  la  constate  dans 
^^  premiers  jours  qui  suivent  l'attaque  d'hémiplégie.  Cette  exagé- 
ration n  a  de  valeur  réelle  comme  indicatrice  de  la  dégénération 
secondaire  que  lorsqu'un  certain  temps  déjà  s'est  écoulé. 
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Quel  est  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  la  conlraclure  dans 
la  dégénéralion  secondaire  du  faisceau  pyramidal?  —  Je  suis  bien 
obligé,  Messieurs,  de  traiter  cette  question  devant  vous,  quoique,  en 
réalité,  je  ne  puisse  pas  vous  apprendre  grand'chose  à  cet  égaid. 

Vous  connaissez  les  Théories  très  diverses  qui  ont  été  proposées 
de  maints  côtés.  Follin  était  d'avis  que  les  déformations  que  Ton 
constate  chez  les  hémiplégiques  anciens  sont  dues  à  des  rétractions 
des  muscles  et  des  parties  molles.  Certes,  le  fait  est  exact,  ces  rétrac- 
tions existent,  mais  il  ne  s'agit  là  que  d'un  phénomène  concomitant 
par  rapport  à  la  contracture,  et  nullement  causal.  —  Pour  M.  llitzig. 
la  contracture  serait  due  à  ce  que  les  impulsions  motrices  du  côté 
sain,  en  se  répandant  aussi  du  côté  paralysé,  amèneraient  comme 
par  une  série  ininterrompue  de  mouvements  associés  la  contracture 
des  membres  de  ce  côté.  Cette  explication  ne  manque  ni  d'ingénio- 
sité ni  d'une  certaine  vraisemblance,  mais  semble  par  trop  exclusive. 
Le  courant  d'opinion  le  plus  marqué  est  celui  qu'adoptait  déjà  dans 
sa  thèse  d'agrégation  M.  Straus  (1875)  et  d'après  lequel  la  contrac- 
ture ne  serait  que  l'exagération  du  tonus  musculaire. 

Il  est  en  effet  certain  que  la  contracture  des  hémiplégiques  n'est 
due  qu'à  une  contraction  permanente  des  muscles,  et  M.  Brissaud 
en  a  dans  sa  thèse  donné  une  démonstration  fort  élégante.  Pre- 
nant un  membre  contracture,  il  lui  a  fait  l'application  de  la  bande 
d'Esmarch,  anémiant  ainsi  les  parties  molles  et  les  muscles, 
et  mettant  par  conséquent  ceux-ci  dans  l'incapacité  de  se  contracter; 
au  bout  de  5  à  20  minutes  la  contracture  cessait  et  le  membre 
prenait  toutes  les  attitudes  qu  on  lui  imprimait.  D'après  M.  Brissaud, 
la  contracture  ne  serait  donc  pas  autre  chose  qu'une  activité  mus- 
culaire permanente:  la  moelle  atteinte  de  dégénération  secondaire 
du  faisceau  pyramidal  se  trouverait,  suivant  l'expression  de 
M.  Charcot,  «  dans  un  état  de  sti^ychnisme  spontané  ». 

Pour  M.  Vulpian,  la  contracture  serait  duc,  non  seulement  à  l'acti- 
vité exagérée  de  la  moelle  par  suite  de  la  disparition  des  fibres 
du  faisceau  pyramidal,  mais  encore  et  surtout  à  l'irritation  qu'en- 
tretient dans  les  centres  médullaires,  pendant  une  série  d'années,  la 
sclérose  consécutive  à  la  dégénération  de  ce  faisceau. 

11  est  certain.  Messieurs,  que  nous  ne  pourrons  arriver  à  la 
compréhension  exacte  du  rôle  delà  dégénération  du  faisceau  pyra- 
midal dans  la  production  de  la  contracture,  que  lorsque  nous  aurons 
une  connaissance  plus  précise  des  fonctions  de  ce  faisceau. 
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Comme  je  vous  le  disais  dans  la  précédente  Leçon,  on  est  loin 
d'ôtre  d'accord  sur  le  mécanisme  môme  par  lequel  ces  fibres  agis- 
sent. Sont-ce  des  fibres  directement  motrices,  dont  l'excitation 
amène  comme  conséquence  immédiate  la  contraction  d'une  ou  de 
plusieurs  fibres  musculaires?  Cette  manière  de  voir  est  bien  peu 
vraisemblable.  Nous  savons  en  effet  que  ces  fibres  ne  se  continuent 
pas  directement  avec  les  nerfs  périphériques,  et  qu'au  contraire 
entre  ces  derniers  et  celles-ci  se  trouvent  intercalées  les  cellules 
do-la  substance  grise  médullaire.  Il  semble  donc  avéré  que  le  fais- 
c^GU  pyramidal  na  d'action  que  sur  la  substance  grise  de  la 
rruaelle. 

Cette  action  est-elle,  comme  le  veulent  la  plupart  des  auteurs,  une 

action  excito-molricel  Pour  vous  faire  aisément  comprendre  cette 

inanière  de  voir,  je  ne  sais  rien  de  mieux  que  de  vous  citer  l'ingénieuse 

comparaison  dont  se  sert  M.  Charcot  en  ses  Cours.  Vous  connaissez. 

Messieurs,  dans  son  ensemble,  le  mécanisme  des  boites  à  musique; 

vous  savez  qu'il  suffit  de  pousser  tel  ou  lel  bouton  correspondant 

à    l'un  des  airs  indiqués  sur  le  couvercle,  pour  que  le  mouvement 

d'horlogerie  entraine  le  cylindre  porte-pointes,  et  que  l'instrument 

se  mette  immédiatement  à  jouer  cet  air.  Eh  bien,  dans  l'organisme 

î^nimal  la  moelle  ne  serait  autre  chose  que  la  boîte  à  musique  dont 

je  viens  de  vous  parler.  Grâce  à  l'éducation,  grâce  aux  mémoires 

locales  et  spéciales  dont  elle  est  douée,  chaque  partie  de  la  moelle 

se  trouve  préposée  à  exécuter  tel  ou  tel  mouvement,  on  pourrait 

^ire  à  jouer  tel  on  tel  air.  —  Voulez-vous  marcher  :  votre  faisceau 

pyramidal  opère  dans  la  moelle  le  «  déclenchement  »  nécessaire 

pour  mettre  en  action  les  centres  de  la  marche,  et  voilà  que  vos 

jambes  exécutent  les  mouvements  nécessaires,  sous  le  contrôle, 

Wen  entendu,  des  centres  supérieurs  qui  veillent  à  la  direction,  à 

la  conservation  de  l'équilibre,  etc....  —  En  un  mot,  c'est  Vexcita- 

'ion  motrice  apportée  par  les  fibres  pyramidales  dans  les  centres  de 

la  substance  gi'ise  qui  a  déterminé  le  mouvement,  mais  ce  ne  sont 

pas  ces  fibres  qui  l'ont  exécuté.  Si  l'on  admet  cette  théorie  fort 

^duisante  d'ailleurs,  on  se  trouve  donc  conduit  à  considérer  la 

contracture  des  hémiplégiques  comme  le  résultat  de  l'excitation 

pennancrite  que  provoque  dans  la  substance  grise  la  sclérose  du 

faisceau  pyramidal  consécutive  à  la  dégénération  de  ce  faisceau. 

Cette  opinion  a  été  accueillie  avec  une  très  réelle  faveur,  et  j'ai 

déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  M.  Vulpian,  entre  autres,  lui 
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avait  prôli^  l'appui  lie  son  autorité.  —  Il  me  semble  cepcndanl  bi 
diriicilc  de  m'y  ranger,  car  je  ne  saurais  guùie  m'cxpliquer  q«' 
processus  scléreux  dont  la  période  nctive  est  en  somme  assez  limil 
et  dont  par  conséquent  reflet  inflammatoire  ne  peut  ôtre  que  ti 
poraire,  produise  une  contracture  permanente  durant  jusqu'à  ta 
du  sujet.  En  outre,  je  ne  peux  comprendre  que  cette  mi^mc  conli 
ture  puisse  se  montrer  dans  les  cas  de  talics  dorsal  spasmodïqi 
alors  qu'il  y  a,  non  pas  dégénéralion,  maïs  déraut  de  dévcloppemt 
dulaisccau  pyramidal,  et  qu'il  n'existe,  par  suite,  rienqutrappt 
le  processus  selÔÉ'cux  de  la  dégénéra tîon  secondaire. 

M'y  aurait-il  pas  lieu  de  se  demander  plutôt  si  le  rôle  du  faisceau 
pyramidal  ne  serait  pas  tm  rôle  d'nrrt'l,  analogue,  toutes  proportions 
gardées,  à  celui  du  pneumogastrique  sur  le  cœur? —  Dans  cette 
seconde  manière  d'envisager  les  choses,  la  substance  ("rise  médul- 
laire seniil  encore  la  véritable  machine  motrice,  mais  une  machine 
motrice  toujours  sous  pression,  toujours  apte  à  fonctionner  (et 
i'appui  de  ce  que  j'avance,  Messieurs,  ne  puurrait-on  pas  invoqi 
la  rapidité,  la  brusquerie  avec  lesquelles  se  font  les  dirTén 
réflexes?}.  Le  faisceau  pyramidal  aurait  pour  mission  de  servir  di 
frein  à  cette  machine,  d'empi^chcr  son  functioimement  intempestif 
cl  incessant.  Si  la  volonté  intervient  pour  suspendre  temporairement 
cette  action  inhibitrice  dans  les  libres  de  ce  faisceau  qui  cori-cs- 
l>ondent  aux  cenires  de  la  substance  grise  préposés  à  la  contraction 
de  tel  ou  tel  muscle,  aussilûtces  muscles  se  contractent  pour  l'exé- 
cution du  mouvement  qui  a  été  désiré.  Si  au  contraire  cette  action 
inliibitrice  est  suspendue  d'une  façon  permanente,  par  suite  de  la 
destruction  des  fibres  du  faisceau  pyramidal,  la  machine  privée  de 
son  frein  fonctionne  indéruiimeut,  la  contraction  musculaire  due 
il  ce  fonctionnement  est  comme  lui  ininterrompue,  la  contracture 
survient  et  persiste.  —  Ce  n'est  là,  ^lessieurs,  qu'une  pure  hypo- 
thèse, je  me  hâte  de  vous  le  rappeler,  mais  une  liypotlièsc  qui 
semble  d'accord  avec  les  données  de  la  Clinique,  c'est  à  ce  til 
surtout  que  j'ai  cru  devoir  vous  l'txposer  ici. 

Nous  avons  jusqu'à  présent.  Messieurs,  envisagé  les  faits  dans 
leur  plus  grande  simplicité;  il  n'est  pas  rare  cependant  qu'ils  se 
présentent  avec  un  aspect  un  peu  plus  compliqué.  J'aurai  surtout  en 
vue  les  cas  dans  lesquels  (A)  la  dégénération  secondaire  consécutive  à 
un  foyer  cérébral  occupe  le  faisceau  pyramidal  des  deux  cOtés  dans 
la  moelle,  et  (B)  ceux  dans  lesquels  la  dégêuéraliou  secondait' 


po- 
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cnmpa^mc  d'un  iliïgi'i:  plus  on  moins  murquc  d'alrophie  musculaire. 

A.  bi'Qém'ralion  bilah'rtile  des  faitcpaiix pyramidaux coiuéculive 

(I  nu  foyer  cérébral  unilatéral.  —  C'est,  suivant  toute  appai-ciice, 

Weslplinl  qi)i  aurait  le  premier  eu  l'attention  altia'C  sur  des  faits 

dtce^enre,  car  en  1»7j  il  fit  reniarquer  que  diins  certains  cas 

^  Aémîplégie  la  jamlic  «lu  cdlé  sain  pi-éscnto  le  clouus  du  pied.  — 

I  fia  1878.  M.  Dejerine  faisait  la  môme  l'cmai'que,  et  l'aimée  suivante 

I  ï.  Itrissaud   insistait  dans  sa   tlk'-se  sur   la   rétraetion    des   deux 


uln  >.  (I>'iprès  H.  Briuaud.) 

l'^bes  que  l'on  voit  parfois  se  produire  chez  les  hémiplégiijuos. 

'^  fft  juste  cependant  de  déclarer  que  l'étude  de  cette  question 

îipiKirtient  tout  particulièrement  à  M.  Pitiés,  soit  au  point  de  vue 

Anatomique  pai'  ses  travaux  personnels  (I88'2-1SS5).  soit  au  point 

""^^iie  Clinique  par  les  recherches  qu'il  inspira  en  1883-1884^  son 

L  wivcM.  Dignal.  C'esià  ces  deux  derniers autcursque j'emprunterai 

■«nombreux  documents  sur  celte  intéressante  question. 

1    ^ojons  tout  d'abord  ce  que  nous  apprend  l'observatiim  clinique. 

t  tri-nuDs   un  hémiplégique  atteint  <!e  contracture  secondairement 
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ù  la  dôgénéralion  du  faisceau  pyramidal.  Vous  savez.  Messieurs, 
qudio  s('ra  rnllitudo  des  membres  du  coté  correspondant  à  ceiic 
dr^^rnéralion  :  le  su|)érieur  sera  fixé  en  flexion  et  en  proiiation. 
riniërieur  en  extension  et  en  adduction;  Tun  et  Tautre  pivsente- 
ronl  une  exagération  ronsidérahie  des  i*éflexes  tendineux.  Voilà 
pour  le  côté  malade.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  côté 
<  sain  »  soit  aussi  iudeuuie  qu^on  |K)urrait  le  supposer  a  priori. 
Loin  (le  là.  — M.  Dignat  a  montré  en  eflet  que,  si  Ton  examine  avec 
soin  Tétai  des  membres  du  rôle  «  sain  »,  on  constate  que  pour 
le  membre  inférieur  la  force  musculaire  est  amoindrie  d'environ 
50  pour  100,  et  cela  d'autant  plus  que  Tépoque  de  cet  examen  est 
plus  rapprocliée  de  relit»  du  début  de  Tliémiplégie.  En  plus  ce 
côté  présente  des  signes  évidents  d'impotence  fonctionnelle,  par  une 
sorte  d(î  \)ovU)  de  la  mémoire  de  coordination  des  mouvements  du 
membre  «  sain  »;  e/esl  ainsi  que  souvent  les  mouvements  de  la 
marclie  sont  de  ce  côté  très  diflicilcs  ou  impossibles,  bien  que  la 
force  musculaire  soit  très  sulfisanle  pour  l(»s  exécuter.  —  En  outre, 
on  constate»  du  coté  «  sain  »  une  exagération  manifeste  des  réflexes 
roluliens  (déjà  signalée  par  M.  Hrissaud),  et  quelquefois  aussi  le 
pliénoméntî  du  picd.Eniin,  dans  un  degré  plus  accentué  encore,  on 
voit,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  lirissaud,  des  hémiplégiques 
présenter  une»  contracture  des  deux  jambes. 

Si  l'on  examine  la  manière  dont  se  comporte  le  membre  supé- 
rieur du  côté  sain,  on  s'aperçoit  qu'il  en  est  de  lui  à  peu  prcs 
comme  du  membre  inféiienr  du  mém(»  côté.  Jamais  il  n'est 
raidi  |)ar  une  contracture,  jamais  il  ne  présente  le  clonus  de  la 
main;  cependant  les  réllexes  tendineux  peuvent  s'y  montrer  plus  ou 
moins  exagérés.  Quant  à  la  force  musculaire,  elle  y  est  amoindrie 
d'environ  38  pour  100  (Dignat),  et  cet  amoindrissement  est  d'autant 
plus  inar(|ué  qu'on  est  plus  prés  du  début  de  l'hémiplégie.  — 
M.  Friedliuider  a  fait  à  ce  sujet  une  remarque  intéressante  en 
comparant  l'un  à  l'autre  les  deux  membres  supérieurs.  D'après 
ses  recherches,  dans  l'hémiplégie  droite,  la  diminution  de  la  force 
du  membre  supérieur  gauche  serait  plus  grande  que  celle  du 
membre  supérieur  droit  dans  l'hémiplégie  gauche. 

Voilà,  pour  le  cCdù  clinique,  comment  se  traduit  cette  participation 
des  membres  du  côté  «  sain  »  ;  la  raison  anatomique  de  ce  phéno- 
mène va  nous  être  fournie  par  les  investigations  de  M.  Pitres.  Cet 
auteur  a  rassemblé  dix  cas  de  dégénération  des  deux  faisceaux 
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pyrumidaiix  cioisés,  consécutivement  à  un  foyer  unilalénil  dans  le 
cerveau.  Je  vous  dcmandc^rai  la  permission  de  vous  citer  les  résultats 
auxquels  l'a  conduit  l'cxanien  minutieux  du  ces  cas.  Dans  six  cas, 
la  lésion  des  deux  fPyC  était  éfcalement  développée,  c'est-à-dire 
(lue  la  dégénération  intra médullaire  du  FPyC  du  mi^mc  cùté  que  la 
lésion  cérébrale  était  aussi  marquée  que  celle  du  FPyC  de  l'autre 
côté;  dans  ces  cas.  chaque  zone  de  sclérose  s'étendait  sur  un  terri- 
toire un  peu  plus  large  que  lorsque  cette  zone  est  unilatérale,  mais 
en  revanche  celle  sclérose  était  peu  intense,  comme  si  le  noinhrc 
des  lîhres  saisies  par  la  sclérose  était  moindre  que  lorsque  celle-ci 
est  unilatérale. 
Dans  les  quatre  autres  moelles,  la  sclérose  était  notablement  plus 


rrinilclro  porte  «ir  le  nitcuu  |i]rnimidi 


e  pir  IctïDii  da  l'liimii|>b<ro 


I  ntensc  dans  le  FPyC  contra-latéral  que  dans  le  FPyC  colatéral  à 
I  la  lésion  cérébrale. 

Quant  au  faisceau  pyramidal  direct  FPyD,  voici  comment  il  se 
'  comporlail  pour  les^ix  premiers  cas  dont  il  vient  d'être  question  : 
Dans  deux  cas.  le  FPyl)  était  complètement  indemne  des  deux 
côtés  :  —  dans  le  cinquième  cas,  il  était  inégalement  dégénéré  en 
le  comparant  d'un  c5lé  h  l'autre  ;  —  enlin,  dans  le  sixième  cas,  ce 
faisceau  n'était  dégénéré  que  d'un  seul  coté. 
Pour  les  ([uatre  moelles  dans  lesquelles  le  FPyC  colatéral  ii  la 

i lésion  cérébrale  était  moins  atteint  que  le  FPyC  coDira-Iatéral. 
'^x  ne  présenlaient  aucune  dégéiiérntion  des  FPyD;  —  la  troi- 
tième  offrait  une  déffênérutiun  bilatérale  mais  inégale  des  deux 
fPyD;  —  enfin,   dans  la  quatrième,  il  existait  une  dégénératioii 
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d'un  seul  FPyD,  relui  situé  du  mi^mc  côlé  que  le  FPyC  le  plus  sclé- 
rose. 

Tni  tenu»  Messieurs,  i\  vous  citer  par  le  menu  les  résultats  de 
ces  dix  autopsies,  parce  qulls  constituent  la  plus  intéressante  des 
illustrations  à  la  question  des  anomalies  dans  le  mode  de  distri- 
bution des  fibres  du  faisceau  pyramidal'. 

Voyons  maintenant  quelles  explications  ont  été  proposées  pour 
ces  faits  de  dégénération  bilatérale  du  FP>'C  a  la  suite  de  lésion  d*un 
seul  hémisphère  cérébral. 

M.  Charcot  a  émis  Topinion  que  les  libi*es  d'un  FPyC  se  rendaient 
au  FPyC  du  côté  opposé  en  passant  par  la  commissure  antérieure, 
et  qu'ainsi  ces  fibres  pouvaii»nl  également  dégénérer  de  l'un  et  de 
l'autre  côlé  de  la  moelle. 

Pour  M.  llallopeau,  le  mécanisme  des  lésions  serait  difTéi^ent: 
d'après  lui,  au  niveau  de  reiitre-i^roisement  des  pyramides,  là  où 
les  fibres  de  ces  faisceaux  sont  dans  une  intrication  intime  par 
rapport  les  unes  aux  autres,  rinilammation  dont  est  atteint  le 
FPyC  qui  dégénère  se  propagerait  par  contiguïté  au  FPyC  de  l'autre 
côté,  et  ainsi  les  fibres  de  celui-ci  seraient  également  atteintes  par 
le  processus  dégénératif.  Cette  théorie,  fort  ingénieuse  d'ailleurs, 
me  semble  difficile  à  accepter,  car  plus  l'anatomic  pathologique  du 
système  nerveux  fait  de  progrès,  et  plus  on  se  convainc  que  les 
dégénérations  secondaires  propi^cment  dites  ont  peu  de  tendance  à 
créer  autour  d'elles  une  infiammalion  diffuse  telle  que  celle  invo- 
quée par  M.  Ilallopeau. 

Quant  à  moi.  Messieurs,  je  me  range  volontiers  à  la  manièi*c  de 
voir  de  M.  Pitres  qui  considère  ces  faits  comme  une  nouvelle  preuve 
de  rexlrémc  irrégularité  dans  la  distribution  des  faisceaux  pyrami- 
daux et  de  i'étroilcsse  des  connexions  qui  relient  entre  eux  les 
faisceaux  de  l'un  et  de  l'autre  côté  du  corps.  Ces  connexions  pour- 
raient d'ailleurs  être  affirmées  a  priori,  étant  donnés  les  faits  de 
synchronisme  et  d'association  des  mouvements  que  vous  connaissez 
tous  chez  riiomme  sain. 

L'existence  de  ces  dégénérations  bilatérales  du  faisceau  pyramidal 
vous  permettra  désormais  de  comprendre  aisément  la  genèse  des 


i.  M.  Shcrriiiglon  a  obsc^rvé,  clinz  le  chien,  et  reproduit  dans  les  (igures  de  son 
Mémoire  :  On  Sccondary  and  Tertiary  Degeneralions  in  tlie  spinal  cord  of  thc  dog 
(Journ.  of  Physiology,  vol.  VI,  n"  i)  une  dégénération  des  deux  faisceaux  pyramidaux 
croisés  à  la  suite  de  la  lésion  d'un  seul  liéniisphère 
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(liiïért'ritsli-ouliles(|ue  nous  avons  vus  se  maiiili^st^'i'  diicùir-  -  sain  » 

chez  les  hérniptiïgi(|ues  ;  iliiniiiution  de  la  force  musculaire;  impo- 

I  tencc  [K)ur  certains  rnouvomeiits  cooi-donnés  :  exagora  tien  îles  ii^flexes 

[  tendineux;  clonus  du  pied.  etc. 

Avant  de  lenninei'  ce  qui  a  trait  â  cet  épisode  dans  l'Iiistoirc  de 
I  la  d6g(>nération  pyramidale,  je  voudrais  vous  soumettre  encore  une 
remanjue.  Je  vous  ai  dit.  Mcssieui-s,  que  le  membi-e  supérieur  du 
fcAlé  '  sain  •  ne  pn'sciituit  jamais  de  contracture,  eoiilraircinent  à 
l  ce  qui  s'observe  assez  fré<iueiriincnt  pour  le  membre  inférieur.  La 
[  raison  du  ce  fuit  tue  semble  èii-c  égalcnicat  d'ordre  anatomiquc. 
[  Les  niembr-es  supérieurs  sont  faits  pour  agir  surtout  individuellc- 
I  mcnl,  isolément  l'un  do  l'autre,  tandis  que  dans  la  slatioii  ou  la 
L  marche,  au  contraire,  qui  sont  les  vraie!)  fonctions  des  membres 
inférieurs  ces  derniers  agissent  toujours  simultanément,  synergi- 
I  quement  ;  il  devient  donc  évident  que  le  mode  de  distribution  bi- 
latérale des  faisceaux  pyramidaux  aux  membivs  supérieurs  et  aux 
membres  inférieurs  ne  saurait  éti-e  le  même,  d'où  les  dill'érences 
que  l'on  conslatc  dans  les  pliénoniènes  dus  à  la  dégénération  de 
:es  faisceaux, 
13.  Concomitance  de  la  dégénération  gecondaire  du  faisceau 
[pyramidal  avec  une  amijotrophie.  —  J'ai  cru  devoir.  Messieurs. 
f  \ous  entrelcnii'  de  ces  faits  bien  que  leurs  relations  avec  la  dégéné- 
[  ration  secondaire  du  faisceau  pymmidal  ne  soient  pas  également 
^reconnues  dans  les  dilTéreutes  hypothèses  émises  sur  leur  nature. 
Une  chose  est  certaine,  c'est  que  chez  quelques  hémiplégiques 
2  OR  voit  survenir  une  atrophie  musculaire  assez  marquée  des  membres 
r-fKii'alysés.  Cette  amyolropbie  est  surtout  prononcée  au  niveau  des 
E.pelits  muscles  de  la  main,  leséminenccs  thénar  et  liypothénar  s'apla* 
I  tissent,  les  espaces  interasseux  se  ci-euscnt,  et,  quoiqu'on  n'observe 
'  pas  un  degré  d'atrophie  aussi  intense  que  dans  la  main  dite  de 
Duchenne-Aran.  l'aspect  de  cette  extrémité  ne  laisse  pas  d'être  trùs 
carncléristiquu.  Les  nuiscics  de  l'avant-bras  et  même  ceux  du  bras 

I ainsi  que  cens  de  la  jambe  peuvent  particijicr  à  ce  processus. 
Tcuillez  noter  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  amyolrophiu  frappant 
certains  muscles  de  préférence  à  d'autres,  et  gardeï-vous  de  con- 
fondie  les  faits  de  ce  genre  avec  l'état  de  macilenec  musculaire, 
avec  la  diminution  générale  de  volume  qui  s'observe  assez  sauvent 
jtens  tes  membres  atteints  d'hémiplégie  depuis  un  temps  assez 
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Quelle  est  la  raison  analomiquc  de  cette  atropliic  inusculaii'e? 
Ici,  Messieurs,  il  nous  faut  enregistrer  des  o|)inions  Tort  diverses. 

M.  Charroi,  qui  l'un  des  pi-eniiers  s'est  occupé  des  faits  de  ce 
^enrc,  avait  eu  dans  un  cas,  hicnti'tt  suivi  de  plusieurs  autres,  l'occa* 
sion  de  constater  qu'il  existait  une  lésion  tiien  caraclérisée  des  cel- 
lules des  cornes  antérieures,  cl  il  exprimait  l'opinion  que  cette 


lésion  des  cornes  antérieures  était  consécutive  h  la  dégénération  des 
libres  pyramidales  et  due  à  ce  que  l'inllummation  de  ces  libres  se 
propage  à  la  substance  grise.  Celte  explication  était  acceptée  d'une 
luçon  générale,  et  des  faits  conlirmatirs  avaient  été  publiés  par 
MM.  Carrière,  Uallopeau,  Pierrel,  l'ili-cs,  Itrîssaud.  etc.*,  lorsque, 
dans  ces  dernières  années,  .M.  Itabinski.  publiant  une  autopsie  de  ce 
genre,  affirma  n'avoir  constaté  aucune  lésion  des  cornes  de  la 
mooUc.  non  plus  que  des  nerfs  périphériques.  Peu  après,  .M.  Quinckc 
observait  un  cas  du  môme  genre,  et  aussi  d'autres  auteurs,  Roth  et 
Muratow,  Darkschewitscb,  etc.  D'autre  part,  M.  Dejerine  a  trouvé, 
dans  quatre  cas  d'atrophie  des  hémiplégiques,  une  névrite  périphé- 
rique sans  lésion  des  cornes  ou  des  racines  antérieures.  Étant 
donnée  la  banalité  des  névrites  périphériques,  on  pourrait,  sui- 
vant toute  vraisemblance,  rapproclior  ces  derniers  cas  de  ceux  qui 
précèdent. 
Que  faut-il  penser  de  tout  cela?  Il  est  une  chose  certaine,  c'est 

1.  Dana  un  Iravail  paru  pendant  la  publication  de  ces  leçniis,  MM.  JolTrOY  et  Adiard 
apportent   Je  nouvenix  faits  el   Jimnent   une  théorie  intoj'cssantc  tic  ce  ptiénoménc. 
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que  les  dégénéra  lions  pyramidales  de  la  moelle  produisent,  d'une 
façon  à  peu  près  constante,  du  moins  quand  elles  ont  duré  un  temps 
suffisant,  une  diminution  marquée  dans  le  volume  de  la  corne 
antérieure  du  côté  correspondant.  MM.  Fûrstner  et  Knoblauch  ont 
appelé  l'attention  sur  ces  faits,  et  montré  que  c'est  surtout  la  corne 
latérale  qui  présente  au  plus  haut  degré  cette  diminution  de  volume. 
On  conçoit  donc  aisément  que  dans  certaines  conditions  cette  alté- 
ration de  la  substance  grise  puisse  aller  jusqu'à  la  lésion  des  cellules 
des  cornes  antérieures  décrite  par  M.  Charcot.  Les  dégénérations 
«  tertiaires  »  signalées  par  M.  Slierringlon  et  par  M.  Langley  pour- 
raient être  à  juste  titre  invoquées  h  l'appui  de  cette  maniei^e  de 
voir.  D'autre  part,  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  que  je  vous 
ai  cités,  comme  n'ayant  constaté  aucune  lésion  de  la  substance  grise 
des  cornes  antérieures,  ne  semblent  pas  devoir  être  mis  en  doute. 
Peut-être  ces  faits  sont-ils,  comme  le  pense  M.  Borgherini,  impu- 
tables à  une  action  trophique  du  cerveau  sur  l'appareil  muscu- 
laire. Cette  explication  se  trouve  d'ailleurs  corroborée  par  les  faits 
dans  lesquels  on  voit  l'atrophie  musculaiixî  survenir  d'une  façon 
rapide  très  peu  de  temps  après  la  production  de  la  lésion  cérébrale. 
Nous  sommes  ici,  il  est  vrai,  dans  la  pure  hypothèse;  mais  cette 
hypothèse  n'a  rien  d'inadmissible  si  vous  voulez  bien  vous  rap- 
peler. Messieurs,  les  atrophies  musculaires,  parfois  si  prononcées, 
que  l'on  observe  chez  certains  sujets  hystériques,  et  donl  le  méca- 
nisme peut,  sans  trop  d'invraisemblance,  être  rapporte  à  un  trouble 
trophique  d'origine  cérébrale. 
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DÉGÉNÉRATIONS  DESCENDANTES 
CONSÉCUTIVES  AUX  LÉSIONS  TRANSVERSES  DE  LA  MOELLE 


A.  —  Dans  le  cormix  axt^ro-latkrai.  :  s.  Faiêceau  pyramidal^  sa  dégénération  dans 
le  cas  de  lésion  ti'ansvcrse  do  la  moelle  est  l)eaucoiip  plus  complète  que  dans  les  cas 
de  lésion  C(>rébral(>.  —  Théories  pn)po54>e«  iN)iir  l'explication  de  ce  fait.  —  ^. 
Portion  extra-pyramidale  du  cordon  latéral,  libres  du  faisceau  intermédiaire  du 
cordon  latéral.  —  7.  Cordon  antérieur,  fibres  du  faisceau  marginal.  —  Ifature, 
trajet  et  origine  de  ces  fibres  :  fibres  commissurales,  cellules  conimissurales.  — 
Faisceau  de  dégénération  descendante  d'origine  cérébelleuse  (llardii). 

B.  7-  Dans  le  cormix  ihmtkrikcr.  —  Dégénération  en  virgule  de  M.  Schullie  ;  faits  oon- 
firmatifs  peu  nombreux.  Hypothèses  sur  la  nature  des  libres  frappées  par  cette  dé- 
généra ti  on. 


Messieurs, 

Dans  la  précédente  Leçon,  nous  avons  étudié  les  dégénérations  du 
faisceau  pyramidal  consécutivement  aux  lésions  cérébrales.  Je  veux 
aujourdliui  vous  entretenir  des  dégénérations  secondaires  qui  se 
produisent  lorsque  la  lésion  primordiale  siège  non  plus  dans  le 
Cerveau,  mais  dans  la  Moelle. 

Pour  faciliter  l'exposé  des  faits,  nous  supposei*ons  que  nous 
sommes  en  présence  d'une  lésion  transverse  de  la  moelle  ayant 
amené  une  section  à  peu  près  complète  de  c^t  organe. 

Vous  savez, Messieurs,  qu'à  la  suite  des  lésions  de  ce  genre,  il  se 
produit  le  plus  souvent  une  destruction  diiïuse  plus  ou  moins 
marquée  des  éléments  anatomiques  de  la  moelle,  sur  une  hauteur 
variable  de  4,  5,  6  millimètres  et  parfois  davantage,  suivant  le 
mode  d'action  de  la  cause  morbifique.  Dans  cette  zone  de  destruc- 
tion totale,  «  zone  de  dégénération  traumatique  »  de  SchielTer- 
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decker  il  ne  peut  être  question,  bien  entendu,  de  rechercher  la 
'^^çon  dont  se  comporte  tel  ou  tel  cordon.  C'est  plus  bas  seulement, 
quand  les  lésions  se  sont  suffisamment  localisées,  qu'on  peut 
étudier  avec  fruit  leur  distribution. 

A.  —  Gordon  antéro-latéràl. 

Ce  cordon  étant  un  composé  de  fibres  centripètes  et  centrifuges, 
ï^ous  aurons,  soit  dans  le  sens  descendant,  soit  dans  le  sens  ascen- 
dant, à  signaler  dans  son  territoire  la  dégénération  de  plusieurs 
fsii sceaux  distincts. 

a.  Ftiisceau  Pyramidal.  —  Les  fibres  de  ce  faisceau  ont  (suivant 
touite  vraisemblance)  leur  centre  trophiquc  dans  Técorce  cérébrale  : 
il   est  donc  de  toute  évidence  que  si,  pour  une  raison  quelconque, 
^lles  se  trouvent  sectionnées  en  un  point  de  leur  parcours  médul- 
laire, la  partie  située  au-dessous  du  lieu  de  section  sera  irrévoca- 
blement atteinte  de  dégénération  secondaire.  C'est  là  en  somme 
ce  que  nous  avons  déjà  constaté,  lorsque  ces  fibres  se  trouvent  intei- 
ï^ornpues  par  une  lésion  dans  leur  trajet  intracérébral.  Mais  si  dans 
l*un  et  l'autre  cas  on  observe  une  dégénération  du  faisceau  pyra- 
'^îdal,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  celle-ci  se  présente  avec  des 
^araclères  spéciaux,  suivant  le  siège  cérébral  ou  médullaire  de 
la   lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  —  M.  Bouchard,  le  premier, 
a  fait  remarquer  que  dans  les  cas  où  cette  lésion  initiale  occupait 
la  Moelle,  la  dégénération  secondaire  du  faisceau  pyramidal  était 
notablement  plus  étendue  que  lorsqu'elle  occupait  le  Cerveau.  Ce 
fait  est  d'une  exactitude  absolue,  tous  les  observateurs  l'ont  con- 
tirmé;  seules  les  explications  qu'on  en  a  données  ont  varié  entre 
elles.  Ces  explications  peuvent  être  rattachées  à  l'une  des  deux 
c^pînions  suivantes  : 

c.  L'étendue  plus   considérable   du    territoire  envahi  par   la 

Régénération  tient  à  ce  que,  en  outre  des  fibres  pyramidales,  d'autres 

fibres  sont  atteintes,  qui  dépendent  de  systèmes  différents  (fibres 

^^mmissurales  de  Bouchard  reliant  en  hauteur  des  points  de  la 

^^hstance  grise  plus  ou  moins  distants)  :  ces  dernières  fibres  se 

trouvant  intimement  mélangées  à  celles  du  faisceau  pyramidal,  la 

"^génération  des  unes  et  des  autres  se  confond  et  le  territoire 

^^'^rosé  se  trouve  ainsi  élargi. 

*•   L'étendue  plus  considérable  du  territoire  envahi  tient  à  c(î 

MALADIES  DE  LA   MOELLE.  3 
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tjijo  It's  fibres  pyramidales  ûtant  dans  la  moelle  ii^iniios  on  u»  li 
ceau  beaucoup  plus  compact  que  dans  le  perveau.  elles  sont  à 
celui-ci  bien  moins  sauvent  lésées  en  lotalilé  que  dans  celle-làtj 


aU.iii  du   niiKcau|.jramid>1  en 

lUfn^Crailon    ,u   cordon  liténl  a    u  >■.■>,' 

ciié- 

d'unii  lésion  Innsvenede  li  raoelkpuilanL 

qoclqucï  iTcnlimélrH  au-deuus  àr  la  rr-j,,-,, 

nérilioi,  «l   noUI.I<>n.«nL  ,.lat  gniada  M| 
Jjiii  la  llguro  |>t4cMeiilc.                        ]■ 

pur  consctjucnt  le  liTiiloiie  dégénéré  est  dans  le  premier  cas  moî^S 
éleudii  (|ue  dans  le  secoiid. 

Sans  avoir  en  général  un  grand  penclianl  pour  ces  snIution> 
éi'lectiques.   j'avoue,   Messieurs,    qu'il    ni'esl   difficile   de  ne 


admettre  que  ces  deux  opinions  sont  également  fondées.  J'au 
d'ailleurs  tout  à  l'heure  l'occasion  do  revenir  sur  le  compte  < 
libres  surajoutées  à  celles  du  système  pyramidal. 

U  n'a  été  jusqu'à  prcsciil  question   que  du  faisceau   pyramî^ 
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ètns  son  ensemble  ;  t'st-il  nécessaire  d'ajouter  que  la  di-ftéinyralion 

porle  non  seulement  sur  les  lihics  du  faisceau  ptjramidal  crom\ 

encore  sur  celles  du  faisceau  /lyram 


.ùlal  direct,  à  la  condi- 


Vrarrttig,,  dnceintanlo  du  bi\iCBan  pyninïdnl  ilgiis  1 
""n  <l«t  bËiniiphèn»  cjn'bnui.  (b'aprïs  lU.  Singer 
j/'ïniluc  de  celle  ilégÉninlion  par  lésion  cfrt'brule 
%•  3i»  apriH  v\k  \iàoa  Ininiiene  de  In  nioclle. 


Ui,  liien  cfilendu,  iiue  lu  lésion  transversale  de  la  moelle  siègt^ 

•"le  hauteur  oii  ces  fibres  n'ont  pas  encore  disparu. 

?•    Portion   cxtriiiiyrainhlalc  du   cordon  aiitén^lntcral.  — 


**"W  n\Â  dans  Is  piigioi 
ynn  4e^,  lerriloire*  d. 
ï  Wittpelll,  t'Xaii  l'ai 
**";!«  plui  i>toiidu  e»l 


irdon  anlAro-lalùral  di 


liléral  droit  . 
ulcitmarginal  dttcen- 
Lcs  Ubres  pjrramldalci 


k 


'^tnnie  je  vous  l'aî  dil  Mcssi  i  ui  l  ta  i  nombre  d'autres  svs- 
'^""w  de  /ibres  nerveuses  occupent  celle  porlion.  Une  bonne 
V^iilii;  de  celle»^i  dégénèrent  suivant  In  vnie  ascendante,  d'autres 
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suivant  la  voie  descendante.  Ces  dernières  sont  pour  la  plupart 
situées  en  avant  du  faisceau  pyramidnl,  dans  la  parlic  moyenne  du 
cordon  antcio-latéral ;  ce  sont  ces  libres  dont  M,  LCwentlial  décrit 
la  dégcnéralion  descendante  sous  le  nom  de  faUceau  intermédiaire 
(lu  cordon  latéral.  Elles  occupent  <iurlout  la  partie  moyenne  du 
cordon  latéral,  laissant  en  dehors  la  place  libre  pour  le  faisceau  de 
Gowers  cl  pour  le  faisceau  Cérclwlleux  Dimct;  il  semble  cependant 
qu'un  certain  nonibi'e  de  libres  nltcrraiitcs  du  faisceau  Intermé- 
diaire du  Coi-don  Latéral  se  mélangent  intimement  aux  fibres  des 
deux  faisceaux  que  je  viens  de  vous  nommer.  Il  est  fort  probable 
que  quelques  fibres  de  ce  sysU'^mc  se  trouvent  aussi  dans  le  terri- 
toire du  faisceau  pyramidal  croisé,  interposées  aux  fibres  de  ce 
faisceau:  on  constate,  en  effet,  à  ce  niveau,  l'existence  de  fibres  de 
calibres  fort  divers. 

Y-  Cordon  Anli-riviir.  —  On  trouve  également  dans  celui-ci,  à  la 
suite  des  lésions  transverses  ile  la  moelle,  un  certain  nombre  de 
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(ibres  altcintcs  par  la  dêgénéralion  descendante.  Contrairement  à 
l'opinion  de  M.  Schiefferdeckcr,  qui  pensait  qu'il  s'agit  là  de  fibres 
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abenanles  du  faisceau  pyramidal,  il  semble  prouvé  (Flechsig, 
Singer)  qu'cllos  n'ont  rien  à  l'aire  avec  ce  faiscitau,  car  elles  ne 
dégénèrent  pas  à  la  suite  des  lésions  qui  ne  parlent  que  sur  le 
Cerveau.  C'est  là  la  dégénération  du  faisceau  mÉ»'3i»a/(Lôwenllial). 
I.es  fibres  dégénérées  de  ce  faisceau  marginal  se  trouvent  cbez 
l'bomme  et  chez  le  singe  à  la  partie  du  cordon  antérieur  qui 
borde  le  sillon  antérieur,  dans  le  territoire  que  j'appellerai  :  ione 
sulco-marginalc.  —  Pour  distinguer  ces  fibres  des  antres  libres 
qui  se  trouvent  duus  cette  zone,  je  vous  propose  de  leur  donner  le 
nom  de  Système  descendant  de  la  sotte  aulco-marginale. 

Mais  où  vont  tontes  ces  libres  des  cordons  anléricur  et  latéral 
indépendantes  du  faisceau  pyramidal,  et  surtout  d'où  viennent-elles! 
A  la  première  question  on  peut  sans  trop  s'avancer  répondre  qu'elles 
screudentdans  la  substance  grise  méilullnire,  et  très  probablement 
dans  les  parties  antérieure  et  moyenne  de  celle-ci  ;  il  semble  en 
outre  que  le  trajet  d'un  certain  nombre  de  ces  fibres  soit  fort  long, 
car  on  retrouve  les  traces  de  leur  dégénéralio^.  même  dans  les 
parties  inférieures  de  la  moelle,  et  jusqu'à  des  niveaux  où  les  libres 
du  faisceau  pyramidal  direct  font  défaut.  —  Quant  au  lieu  d'ori- 
gine des  libres  qui  nous  occupent,  il  est  bien  difficile  d'avoir  à 
cet  égard  une  idée  précise.  II  parait  très  probable  qu'un  certain 
nombre  de  ces  fibres  à  dégénératiou  descendante  appartiennent 
au  système  des  fibret  rnmnmsui-alex  longitudinales  dont  je  vous 
parlais  tout  ù  l'heure,  qui.  nées  d'une  cellule  de  la  substance 
grise,  retournent  à  la  substance  grise  située  dans  un  segment  infé- 
rieur de  la  moelle,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long  dans  le  cor- 
don nnléro-latéral.  Depuis  le  moment  où  M.  Bouchard  émettait  son 
hypothèse  sur  l'existence  de  fibres  de  ce  genre,  nous  avons  acquis 
des  pi-euïes  directes  de  leur  pi-éscnce.  C'est  ainsi,  par  esemple.  que 
M.  Ramon  y  Cajal.  à  qui  la  science  est  redevable  de  beaux  travaux 
sur  la  fine  analomie  du  Système  Nerveux  Central,  décrit  des  cellules 
commissurales  siégeant,  ainsi  que  M.  Goigi  l'avait  d'ailleurs  déjà 

I démontré,  dans  un  grand  nombre  de  points  de  la  Substance  Grise. 
Ces  cellules  commissurales,  plus  petites  que  les  cellules  motrices, 
émettent  un  cylindre-axc  qui  se  porte,  à  travei'S  la  commissure  anté- 
rieure, dans  le  cordon  antérieur  du  côté  opposé  :  dans  celui-ci  il  se 
divise  en  deux  branches,  l'une  montante,  l'autre  descendante,  qui 
elles-mêmes  émettent  vers  la  substance  grise  de  nombreux  ramus- 
cules;  ces  ramuscules  s'y  ivsolvenl  dans  ime  multitude  de  fibrilles 


58  DËGÉNÉRATIONS  SECOxNDAIRES. 

qui  iorment  un  abondant  reseau  autour  d*une  des  cellules  de  la 
substance  grise.  L'une  et  l'autre  de  ces  branches  donnent  des 
eoUatérales  pendant  leur  parcours  dans  la  substance  blanche.  Après 
cette  description,  il  est  inutile,  je  pense,  d'ajouter  que  la  branche 


Fig.  37. 

Srhéma  représentant  In  moelle  vue  en  long  et  |>ar  transparence.  —  A,  cellule  commissui'ale; 
B,  prolongement  émis  par  cette  cellule  passant  juir  la  coininissurc  antérieure  et  se  d<mou> 
blant  en  une  branche  ascendante  D(I  et  une  branche  descondaiite  BD;  G,  G',  rameaux  de  la 
branche  descendante  se  résolvant  en  ramuscules  autour  dos  cellules  nerveuses  de  la  sub- 
stance grise  ;  E,  prolongement  du  même  genre  que  U,  mais  ne  subissant  pas  rentre-croisement 
dans  la  commissure  antérieure:  ce  pmlongoment  envoie  des  rameaux  FF'  analogues  aui 
rameaux  GG'  du  prolongement  BD,  ces  rameaux  se  résolvent  «''gaiement  en  ramuscules  autour 
des  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise  (|M)ur  ne  pas  compliquer  le  dessin,  ces  cellules 
n'ont  pas  été  représentées).  (Schéma  d'après  une  figure  de  M.  Uamou  y  Cajal.) 

descendante  est  atteinte,  dans  les  dégénérations  descendantes,  loi-s- 
que  la  lésion  transverse  siège  au-dessous  de  la  cellule  commissu- 
rale  qui  lui  a  donné  naissance;  Taulre  branche,  au  contraire,  par- 
ticipe aux  dégénérations  ascendantes. 

Voilà  pour  une  portion  de  ces  fibres,  mais  il  ne  semble  pas  qu'elles 
rentrent  toutes  dans  cette  calégorie.  11  convient  en  tout  cas  de  faire 
«ne  place,  ne  fût-ce  qu'une  place  d'attente,  à  l'opinion  récemment 


t    • 
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«mise  par  M.  MarchP.Ccl  auteur,  ayant  fait  des  cxlirpationsdetoul 
ou  partie  du  cen'eict,  a  étudié  les  dégénérations  consécutives  dans 
les  pédoncules  cérébelleux.  Il  a  pu  ainsi  suivre  celle  qui  existait 
<lans  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  et  il  a  vu,  qu'à  peu  près  à  la 
linufcur  de  l'olive,  le  faisceau  longitudinal  postérieur  s'unît  au  ruban 
dcReil  etque  tous  deui  ensemble  se  portent  dans  les  Cordons  Antcro- 
ia  léraux  ;  dans  ceux-ci  il  existait  des  fibres  dégénérées  en  assez  grand 


ng.38. 

Fis. 

3ft. 

Fie-  M. 

^^«■r»-eidela  moelie  * 

l'un  .InBepy 

chet  qtii  <  eu  1 

icu  l'eilirpalii 

m  de  lu 

RI  ni  lit'  lira 

Ile  dt>  cer- 

■*^^1«1 

.  iDipK^  H.  Ml 

rchi.] 

i-FiK. 

3a,  »>£ton  lombaire;  ttg.  39.  n^un  donule;  II?. 

*0,rtgiOB 

en  lu 

dini  le<  Il 

t.i»  ftgur» 

p«  la  pifriHi^ri. 

conlon  anUro-laUrol, 

.aïioce  l^r 

Tilolre  du 

Si™ 

au  pyf,m\M  e 

<  einpiMn  un 

1  1*11  Kir  11  pirl 

Il  Hku™  ongia 

■le.  i 

1  c«i(le 

«ussL  quelque. 

[uinis  lie  ilËgi^i 

Itération 

ilani  te>  m 

cincsânUS- 

-«ïcnpoinlt  onl«U 

.  nrglig,-,  ici. 

*^*^«^bre,  formant  un  amas  notable  au-devant  du  faisceau  pyramidal 

'^^''''^isé,  et  se  répandant  en  oulre  dans  les  cordons  anléro-ialéral  et 

"^**l«rieur  de  la  moelle  avec  une  prédilection  marquée  à  occuper  les 

ï*!*»-lies  périphériques  de  cet  organe.    If  ctistcrail  donc,  d'après 

"  -     Marchi,  dans  les  faisceaux  anléro-latéraux.  des  fibres  dont  le 

"*^enire  Irophique  siégerait  dans  le  cervelet,  de  sorte  qu'en  cas  de 

'ésîon  transverse  de  la  moelle,  ces  fibres  seraient  atteintes  par  la 

■'iégénération  descendante.  Leur  siège  dans  la  moelle  correspond 

Parfaitemcnl  aux  territoires  dont  nous  venons  d'étudier  la  dégéné- 

■"alion  sous  le  nom  de  faisceau  intermédiaire  du  cordon  latéral,  et 

*îe  faitceau  sulco-marginal  dencendanl. 

^'oilà,  Messieurs,  pour  ce  qui  concerne  les  Cordons  blancs  Anlé- 
'■ieur  et  Antéro-latéral  ;  mais  ne  croyez  pas  que  la  dégénération 
^descendante  consécutive  aux  lésions  transverscs  de  la  moelle  soit 
l'niiiée  à  ces  seuls  cordons.  Elle  peut  se  montrer  aussi  dans  les 
dorions  Poêtérieurs. 


.  ■  Vvehi,  Origint  e  derorto  dei  pedtmcoli  ctrebctlari.  [Uhu(a  ipcrii 
""b-U,  e  Mid.  teg.,  \ol.  XÏII,  p.  5117.; 
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-  Chirdon  postérieur. 


C'est  surtout  à  M.  Scliullzc  i[uc  nous  devons  la  connaissance  do 
cette  localisation  de  la  déf;énération  secondaii-c.  Bien  que  dans  son 
travail  {in  Archiv  fiir  Psychiatrie,  1883).  cet  auteur  rappelle  quedes 
faits  de  ce  genre  ont  clé  préccdeminent  observés  par  MM.  Wesiphal, 
Kahlcr  et  Pîck,  Strûmpcll.  il  n'eu  est  pas  moins  vrai  que  c'est  à  lui 
que  l'on  doit  d'avoir  appelé  l'altcnliou  sur  cette  dégcnératioD.  Le 
cas  à  propos  duquel  fui  fait  ce  travail  initiateur  consistait  dans 
une  compression  de  i:i  iiioclli'  ;ivec  section  complète  de  la  partie 
moyenne  du  renflemt'iil  cervical.  Au-dessous  de  la  compression. 
Ji  une  distance  d'environ  2  ou  ôccntimètrcs  du  point  où  avait  porte 
celle-ci,  on  constatait  une  dégéuération  dans  le  domaine  des  Cordons 
de  Burdacli.  en  forme  d'une  ligne  parallèle  à  la  Corne  postérieure, 
commençant  ii  une  petite  distance  de  la  Commissure  postérieure  et 
n'atteignant  pas  la  pcriphéric  de  la  moelle,  dont  au  contraire  elle 
reste  assez  éloignée  ;  en  somme,  celle  dégénération  peut,  d'après  sa 


>k)iipi;  di;  lii   jiioeLla   (rvgioi 
romprewlon  slr^ant  i  la  . 
A.  ftJHeau  pyruniidal  di'-gifiié     ... 
La   (Igure  oripiniilo  pDrtv  l'iniliraliun  d'unie  lono  île  ili'fi'iivntion  faiUe  <]>n>  les  rurdans 
]nl>'ri>-liléraux.  Li  rcpraduclian  de  n-llc  loni'  a  ■■!<'  ncgligi'c  ic' 

forme,  être  trèsjustement  désignée  sons  le  nom  AcDégénéralion  en 
virgule  des  cordons  postérieurs. 

Je  dois  ajouter.  Messieurs,  que  les  cas  dans  lesquels  cette  dcgé- 
nération  en  virgule  a  été  conslatée  sont  loin  d'être  fréquents,  bien 
que  M.  Scliultzc  dise  l'avoir,  quant  à  lui,  observée  trois  ou  quatre 
lois.  D'autre  part,  dans  un  mémoire  récent,  M.Barbacci'  reconnaît 
avoir  vu  à  la  suite  d'une  lésion  Iransvcrsc  de  la  moelle  une  dégéaé- 
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ralioli  dans  les  cordons posléiicurs,  mais  cette  dégénération  n'avait 
niiHcment  la  forme  en  virgule.  Il  s'agissait  de  tibias  dissi'^minécs 
dans  toute  la  largeur  des  cordons  postérieurs  ;  en  descendant,  ces 
fibres  se  groupaient  au  voisinage  du  sillon  mi'dian  postérieur,  et 
enlin,  au  niveau  du  conus,  elles  occupaient  la  partie  postérieure 
de  ce  siliun  médian.  Cette  dégénération  pouvait  donc  être  suivie 
beaucoup  plus  bas  que  celle  signalî-e  par  M.  Scliullzc. 

Ce  sont  là  des  faits  ijni  méritent,  non  pas  coiifinnaliou,  car  il 
n'y  a  aucun  doute  a  leur  égard,  mais  explication.  La  meilleure 
erait  celle  qui  indiquerait  exactement  quel  est  le  faisceau  ainsi 
atteint  par  la  dégénéralion.  Cela,  nous  ne  le  savons  pas  encore  : 
aussi  notre  incertitude  est-elle  sans  remÈdc.  Pour  M.  Schuitze.  les 
tilires  dont  l'altération  produit  la  dégénéralion  en  virgule  seraient 
les  brancbes  descendantes  des  racines  postérieures,  qui  ont  leur 
point  d'entrée  dans  la  moelle  au  niveau  de  la  lésion  liansvei-se. 
A  cette  hypolbèse.  M.  Toolh  objecte,  non  sans  quelque  apparence 
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de  raison,  que  celte  dégénération  en  virgule  ne  s'observe  pas  dans 
les  expériences  de  section  des  racines  postérieui-es,  et  que  d'ailleurs 
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(*cttc  dégénéra tion.  ù  la  suite  do  lésion  transversc  de  la  moollo, 
s*étend  plus  bas  que  ranatomic  ne  nous  montre  les  fibres  descen- 
dantes des  racines  postérieun^s.  11  s*agirait  donc  bien  plutôt  pour 
M.  Tooth  d*une  dégénération  due  a  la  destruction  de  libres  com- 
inissurales.  Peut-être,  et  cVst  là  de  ma  part  une  simple  hypothèse, 
conviendrait-il  aussi  de  tenir  compte  de  Vélat  de  la  Kubslance  grûte 
médullaire  et  de  rechercher,  è  Favenir,  si  cette  dégénération  en 
virgule  ne  s*ohserve  pas  à  la  suite  des  lésions  transvei*ses  ayant 
intéressé  plus  ou  moins  complètement  la  colonne  grise  de  la  moelle. 
Si  oui,  ce  serait  un  argument  nouveau  eu  faveur  de  la  nature  com- 
missuraledes  libres  frapiH^es  par  cette  dégénéi'ation. 

J*aurai,  Messieui-s,  Toccasion,  à  propos  des  lésions  du  tabès,  de 
vous  montrer  que,  dans  cette  aflection,  les  libi-esqui  correspondent 
au  faisceau  «  en  virgule  »  restent  pendant  longtemps  intactes 
alors  que  les  auti*es  fibres  du  cordon  postérieur  sont  plus  ou  moins 
altéi'ées. 

Quant  aux  dégénérations  secondaires  descendantes  qui  peuvent 
se  produire  dans  Tintérieur  de  la  Substance  Grisa  médullaire, 
nous  sommes  actuellement  sans  aucun  renseignement.  11  est  cepen- 
dant fort  probable  que  parmi  les  faisceaux  de  fibres  compris  dans 
son  épaisseur,  quelques-uns  dégénèrent  aussi  bien  dans  le  sens 
descendant  que  dans  le  sens  ascendant;  mais  tout  fait  supposer 
(]uc  cette  dégénération  secondaire  ne  doit  se  manifester  que  sur 
une  1res  faible  hauteur. 
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DËGÉNËRATION  ASCENDANTE 
CONSÉCUTIVE  AUX  LÉSIONS  DES  RACINES 


Élude  anniomiqiie  du  Sgilime  centripèlf  inlra-mfdullaire  prormanl  det  fibret  ilet 
rarinrt  pailMeum.  —  Développement  de  ce  s yslime  ;  urîeinc  dan?  le  fpuillfl 
«terne  du  blastoderme  :  division  de  In  pinque  neuralc  m  uti  Mènent  ceniral  dev 
tinè  il  roriDci-les  parlai  motrîra  de  l'atc  inédul  1011*0,  et  en  deux  acgnieiils  Ultj-iiui 
destinés  à  Tai'mer  le  système  du  grand  tympalMjae  ut  les  gangaon*  (//iiiaïu. 

Fibradei  raciHrt  poilrrieuret.— HechertlieaneSUifier clMnier.  —  On  jieMclasstr  ces 
fibres  en  trois  p-oupcs.  suivant  la  liaulcur  de  In  moelle  i  laquelle  elles  se  termi- 
nent.—  Leui'3  noyant  de  terminaison. 

D^géaéralioa  dn  rordoiu  poilérieurt  Cirnséculive  aui  lésioni  des  racines  posté- 
rieures :  expéricneei  de  Singer,  Tooth  et  Hartley;  faits  cliniques  de  Kntiler. 
Schullie,  etc. 


I 


Messicuits, 

Avant  de  commencer  l'élude  dos  dégénC'rations  asccndanles 
de  la  moelle,  il  ne  sera  pas  inutile  de  jeter  un  coup  d'œild'ensemlile 
Bitr  la  disposition  iinaloniiqiie  dn  stj»lème  cenlripHe  inlramdilul- 
laire  provenant  des  racines  postérieures. 

Ponr  \ous  rendre  celte  description  plus  facile  à  saisir,  je  me  trou- 
verai ameni5  à  vous  dire  aussi  quelques  mots  des  ritcines  posté- 
rieures qui  constituent,  pour  ainsi  dire,  les  aflluents  de  ce  système. 

Dans  le  coure  de  cet  exposé,  j'aurai  ii  mettre  â  contribution  les 
travaux  des  nombreux  et  distin^'utïs  Nciirologistes  ou  Anatomisles 
qui  nous  ont  acquis  les  notions  que  nous  possd-dons  sur  ce  sujet, 
et  je  vous  citerai  en  première  ligne  MM.  Singer,  His,  RanionyCajal. 
Edinger.  von  Lenhussck,  Kablcr,  Lissauer,  etc.,  parmi  ceux  dont 
les  travaux  otrrent  à  cet  égard  un  inlérôt  tout  particulier. 

Sans  entrer  dans  les  détails  fort  complexes  du  dèveloppcineiit  de 
l'axe  encépfialo-mèdnllaire.  pennellez-iiioi, Messieurs,  de  vousri)|i- 
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peler  les  principaux  Irtiils  de  ce  développement  qui  se  trouvent 
imniédiatemenl  applicables  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Ainsi  que  Ta  montré  M.  His,  le  Système  Ner\cux  tire  son  origine 
du  feuillet  externe  du  blastoderme,  dont  il  constitue  tout  d'abord  un 
épaississement  formant  grand  axe.  Cette  plaque  neurale  (AViiro/- 
platle)  se  divise  longitudinalement  en  trois  segments,  dont  Tun  mé- 
dian, aux  (léi)ens  duquel  se  développera  tout  le  système  nerveux 
central  et  notamment  les  parties  motrices  (cellules  motrices  de  la 
moelle  avec  leurs  prolongements  qui  formeront  les  racines  anté- 
rieuivs  et  les  nerfs  moteurs).  De  chaque  cAté  de  ce  segment  médian 
se  trouve  un  segment  latéral,  qui  se  sépait»  du  segment  médian 
représentant  la  moelle,  et  donne  naissance  aux  groupes  cellulaires 
qui  vont  constituer  le  système  sympathique  et  les  ganglions  spi- 
naux.  Plus  tard,  ceux  de  ces  groupes  cellulaires  qui  forment  les 
ganglions  spinaux  prennent  un  as])ect  en  fuseau.  De  chacune  de 
Icui's  extrémités  part  une  libre  nerveuse;  Tune  de  ces  fibres 
constitue  une  fibre  radiculaire  postérieure  et  se  porte  vers  la 
moelle,  dans  laquelle  elle  pénètre  et  à  laquelle  par  conséquent  elle 
n'appartient  que  d'une  façon  secondaire;  l'autre  fibre,  de  direction 
tout  opposée,  se  porte  en  dehors  et  constitue  une  fibre  nerveuse 
sensitive  périphérique.  D'après  cette  brève  description,  il  vous  est 
aisé.  Messieurs,  de  vous  rendre  compte  d'un  fait  :  c'est  que  les 
racines  postérieures  n'appartiennent  nullement  à  la  moelle  épi- 
nièi'e,  puisqu'elles  ne  sont  que  les  expansions  des  ganglions  spi-  . 
naux,  et  que  de  plus  ces  mêmes  ganglions  spinaux  jouent  par  rap- 
port au  système  des  conducteurs  sensitifs  (nerfs  périphériques  et 
racines  postérieures)  le  rôle  d'un  véritable  centre  (rophique. 

L'élude  du  développement  vient  de  nous  montrer  les  racines 
postérieures  pénétrant  dans  la  moelle  de  dehors  en  dedans; 
comment  s'y  comporlenl-elles  une  fois  qu'elles  y  sont  par- 
venues? L'examen  de  celle  question  n'est  l'ieu  autre  en  somme 
que  l'examen  de  la  composition  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle. 

Dans  chacune  des  racines  postérieures  on  peut  distinguer  trois 
ordres  de  fibres,  d'après  la  longu(nir  du  trajet  qu'elles  fournissent 
avant  de  i)énélrer  dans  la  substance  grise. 

Ces  trois  ordres  de  fibres  reconnus  et  admis  par  différents  auteurs 
ont  été  décrits  par  MM.  Singer  et  Mûnzer  avec  une  précision  tout(; 
particulière  : 


QUATRIÈME  LEÇON.  45 

Les  fibres  du  1"  groupe  (fibres  courtes)  s'irradient  immcdiate- 
raent  dans  la  substance  grise  de  la  corne  postérieure;  les  unes 
pénèlrent  directement  dans  l'extrémité  périphérique  de  cette  corne 
avec  laquelle  elles  semblent  se  continuer  directement,  les  autres 
abordent  celte  corne  par  sa  partie  interne  après  avoir  fait  un  très 
'éger  coude  dans  l'intérieur  du  cordon  postérieur. 

Les  fibres  du  2"  groupe  {fibres  moyennes)  montent  dans  les  cor- 
dons postérieurs  à  une  certaine  hauteur,  et  chemin  faisant,  elles  se 


'■■■^^^yo- 


Fig.  48. 


^ît^. 


^^ 


'ma  (lu  trajcl  et  de  la  terminaison  des  flbrcs  radiculaires  postérieures.  La  plaque  noire 

^Àforme  G  .«ituoc  en  bas  et  à  droite  représente  un  ganglion  spinal,  la  ligne  qui  le  traverse 

"^^«•que  le  point  de  section  de  la  racine  postérieure  «|ui  en  éinano.  Celle  racine  postérieure 

<livise  en  trois  branches;  chacune  de  celles-ci  donne  des  branches  descendantes  :++++  libres 

'^^xrtes  se  rendant  dans  la  pointe  de  la  corne  postérieure; ...    libres  moyennes  se  jetant  dans 

^sc  de  la  corne  postérieure  après  avoir  remonté  dans  l'intérieur  du  cordon  de  Burdach  ; 

fibres  longues  se  jetant  dans  le  noyau  du  cordon  ie  Goll  D  après  avoir  i*emonté  dans  l'in- 

ieiir  du  cordon  de  Goll.  Le  noyau  de  Burdach  se  trouve  en  C,  il  reçoit  les  fibres  longues  et 

hhres  moyennes  provenant  des  racines  de  la  région  cervicale. 


'tenl  de  plus  en  plus  en  dedans,  de  sorte  que  leur  direction 
S^ïlérale  est  netlement  oblique  en  haul  et  en  dedans.  Mais  à  mesure 
Hvie  ce  groupe  s'élève,  chacune  des  fibres  qui  le  constitue  se  recourbe 
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en  deliors  et  va  se  jeter  dans  la  substance  grise  de  la  corne  posté- 
rieure, non  plus  vers  la  |K)inte  de  celle-ci,  mais  plus  en  avant,  et 
notamment  dans  les  ('olonnes  de  Clarke.  De  telle  sorte  que  ce 
gi*oupe  devient  de  moins  en  moins  fourni  à  mesure  qu'il  s*élève,  et 
lors(|ue  toutes  les  fibi*es  qui  le  constituaient  se  sont  ainsi  jetées  dans 
la  substanco  grise  de  la  corne  postérieure  il  finit  par  disparaître. 
Les  libres  du  7»"  groupe  {fihrrs  lonyucs),  les  moins  abondantes 
d*ailleurs,  sont  de  l>eaucoup  les  plus  longues,  puisciueau  lieu  de  se 
|)erdre  dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  elles  se  prolongent 
jusqu'au  bulbe.  Quand  elles  sont  parvenues  dans  celui-ci,  elles  se 
jettent  comme  les  pi-écédenles  dans  la  substance  grise;  les  points  de 
la  substance  grise  dans  lesiiuels  elles  se  perdent  sont  connus  sous  le 
nom  de  noyau  du  cordon  de  Goll  et  noyau  du  cordon  de  Burdadi. 
Il  convient  d'observer  que  pai*  suite  de  la  tendance  qu  ont  toutes  les 
fibi'es  radiculaires  des  cordons  postéricui's  à  se  porter  toujours  en 
dedans,  repoussées  (ju  elles  sont  sur  leur  partie  externe  par  les 


Fig.  49. 

Figure  schcniatiqiic  deslim'-o  à  montrer  la  consliliition  du  cordon  tl«r.olI.  Les  ftbres  qui  com- 
posent ce  cordon  proviennent  des  racines  postérieures  A,  A',  A-,  A",  A",  A*.  Dans  les  parties 
tout  à  fait  infiM-ieures  de  la  moelle,  le  cordon  de  Goll  comprend  donc  un  plus  petit  nombre  de 
nbri's  que  dans  l<*s  reniflons  situées  audossus.  Cet  accroLss<Mnent  du  nombre  des  flbrcs  des 
cordons  de  Goll  ne  se  produit  d'ailleurs  pas  sur  toule  la  hauteur  de  la  moelle,  car  pour  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs,  les  racines  lombaires  entreraient  seules  dans  lafomiaUon  de 
ce  cordon. 

fibres  des  nouvelles  racines  pénétrant  dans  la  moelle,  celles  de  ces 
fibres  radiculaires  qui  onl  abordé  la  moelle  dans  ses  étages  infé- 
rieurs occuperont  la*  partie  des  cordons  postérieurs  la  plus  rappro- 
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cliée  du  sillon  médian  postérieur;  elles  constituent  ce  qu'on  a 
appelé  les  corduns  de  Coll.  —  Quant  aux  fibres  longues  du  o''  groupe 
qui  proviennent  des  racines  pénétrant  dans  les  régions  supérieures 
de  la  moelle,  elles  sont  situées  en  dehors  des  précédentes  et  se 
jettent  dans  le  noyau  du  cordon  de  Burdach.  —  Quelle  est  la  hau- 
teur de  la  moelle  à  laquelle  les  fibres  radiculaires  cessent  de  se  ren- 
dre au  noyau  de  Goll  et  se  dirigent  vers  le  noyau  de  Burdach?  C'est 
là  un  point  sur  lequel,  de  l'avis  môme  de  MM.  Singer  et  Mùnzcr, 
nous  n'avons  aucune  indication  valable. 

A  ce  propos  je  dois  vous  faire  observer  que  tous  les  auteurs  ne  se 

sont  pas  ralliés  à  l'opinion  d'après  laquelle  les  cordons  de  Goll  ne 

contiendraient  que  des  fibres  longues  provenant  des  fibres  des  seg- 

n^ents  inférieurs  de  la  moelle,  notamment  des  racines  de  la  queue 

d^  cheval.  C'est  ainsi  que  M.  Barbacci  admet  d'après  ses  expériences 

que  la  section  de  racines  situées  dans  les  segments  supérieui's  delà 

^^oelle,  notamment  de  racines  cervicales,  s'accompagne  de  la  dégé- 

^^ration  de  quelques  fibres  du  cordon  de  Goll.  Quoi  qu'il  en  soit, 

^^    qu'on  peut  affirmer  en  toute  sécurité,  c'est  que  les  fibres  du 

^ot*cion  de  Goll  provjennent,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  énorme 

'Majorité,  des  racines  occupant  les  régions  inférieures  de  la  moelle. 

Telle  est,  dans  ses  grands  traits,  la  façon  dont  se  comportent  les 

'*  l^r^cs  des  racines  postérieures  ;  ajoutez  cependant  que  quelques-unes- 

^^^     ces  fibres  se  rendraient  aussi,  en  passant  par  la  commissure 

^*~^tt3rieure,  dans  le  cordon  anléro-latéral  de  l'autre  côté,  et  de  là  dans 

*^^    ïluban  de  Reil  correspondant  (Auerbach).  -:-  En  outre,  quelques 

^^^Ires  fibres  passeraient  par  la  commissure  postérieure  pour  se 

ter  dans  la  corne  postérieure  du  côté  opposé. 

D'une  foçon  générale  on  peut  dire  que  les  fibres  des  racines  pos- 

l'ieures  se  jettent  toutes  à  un  certain  moment  dans  la  substance 

ise  de  la  moelle  ou  du  buibe. 

Une  fois  parvenues  dans  la  substance  grise,  que  deviennent-elles? 

îvant  les  recherches  récentes  (Golgi,  Ramon  y  Cajnl,  von  Lenhos- 

,Kôlliker),  ces  fibres  se  résolvent  en  abondantes  ramifications 

H^.i  se  groupent  autour  des  cellules  nerveuses,  mais  sans  pénétrer 

*      dans  leur  intérieur.  Les  groupes  cellulaires  de  la  substance  grise 

sont  donc,  pour  les  fibres  des  racines  postérieures,  non  pas  des 

"loyaux  d'origine  (nous  avons  vu  que  ceux-ci  sont  constitués  parles 

^^Hules  des  ganglions  spinaux),  mais  des  noyaux  de  terminaison 

(Endkeme,  His). 

i 
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De  ces  noyaux  de  terminaison,  qu*ils  soient  situés  dans  la  moelle 
ou  dans  le  bulho,  partent  de  nouvelles  fibres  qui  subissent  un 
cntrc-cruisenient  dans  le  premier  ou  dans  le  second.  Ces  fibres  se 
réunissent  de  nouveau  dans  rintéricnir  du  bulbe  et  constituent  le 
complexus  connu  sous  le  nom  de  Huban  de  Reil  (Sclileife  des  auteurs 
allemands).  Quant  aux  points  des  centres  encéphaliques  dans  les- 
(|uels  elles  se  |)erdent,  nos  connaissances  à  cet  égard  sont  moins 
précises.  Un  certain  nombre  des  fibres  du  Kuban  de  Reil  vont, 
d'après  M.  Meynert,  se  jeter  dans  les  tubercules  quadrijumeaux; 
quelques  auteurs  pensent  qu'il  y  en  a  qui  se  poilent  dans  Vexpan- 
sion  du  noyau  lenticulaire;  enfin,  rt'ïcemment,  MM.  Flechsig  et 
llôsel'  ont  montii*  qu'une  assez  grande  quantité  des  fibres  de  la 
HchleifCy  surtout  de  la  région  médiane,  se  rendent  aux  circonvolu- 
tions motrices  circumrolandiques. 

D'après  cette  description  sommaire,  vous  pouvez,  Messieurs,  vous 
rendre  compte  du  trajet  de  cette  porlion  du  système  centripète  qui 
a  son  point  de  départ  dans  les  ganglions  spinaux.  Les  cellules  de 
ces  ganglions  jouent  le  rôle  de  centres  d'origine,  celles  de  la 
substance  grise  bulbo-méduUaire  constituent  1q3  centres  de  termi- 
naison, mais  avec  celle  réserve  qu  elles  ne  reçoivent  dans  leur  inté- 
rieur aucune  des  fibres  en  question,  les  expansions  de  celles-ci  se 
bornant  à  se  ramifier  à  leur  péri|)hérie.  Par  contre,  de  ces  centres 
de  terminaison  devenant  «  centres  d'origine»,  partent  de  nouvelles 
fibres  qui  subissent  un  entre-croisement  et,  se  portant  dans  le 
Ruban  de  Reil,  gagnent  les  centres  encéi)haliques. 

C'est  donc  là  une  voie  qui  est  loin  d'être  absolument  continue, 
puisqu'elle  subit  une  interruption,  au  niveau  de  la  substance  grise 
bulbo-médullaire,  dans  les  centres  de  terminaison,  et  l'on  pourrait 
plus  justement  la  considérer  comme  une  voie  à  l'étais. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  la  question  qui  en  somme 
nous  préoccupe  particulièrement  ici,  celle  des  Dégénérations  Secon- 
daires dans  le  domaine  médullaire  des  racines  postérieures.  11 
serait  injuste  de  méconnaîlic  le  rôle  prépondérant  qu'a  joué,  dans 
celle  question,  l'expérimenlalion  sur  les  animaux. 

A  parler  vrai,  c'est  à  celle-ci  que  nous  devons  le  plus  clair  de 
nos  connaissances  sur  cette  variété  de  dégénérations.  M.  Singer, 
MM.  Toolli  et  Horsley  sont  arrivés  à  des  résultats  forl  intéressants 

1.  Flcchsip  et  Hosel.  Die   Central windungcn,  ein  Centraiorgan  der  Hinterêlrânge. 
'/SeurologUchcr  Ccntralhlat,  1890,  p.  417.) 
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^t  qui  semblent  présenter  toutes  les  garanlies  d'exactitude  désira- 
bles ;  leur  valeur  est  d'autant  plus  grande  qu'ils  sont  en  concordance 
parfaite  avec  les  observations  de  pathologie  humaine,  notamment 
avec  celles  de  M.  Kahler,  de  M.  Schultze,  etc.. 

Si  chez  un  animal,  le  singe,  par  exemple,  comme  l'a  fait  M.  Tooth, 

on  sectionne  une  racine  postérieure  et  qu'on  atlendc  un  laps  de 

temps  suffisant  (trois,  quatre  semaines  et  plus)  avant  de  le  sacrifier, 

on  constate  que,  dans  le  cordon  postérieur  des  régions  de  la  moelle 

situées  au-dessus  de  la  racine  sectionnée,  il  existe  une  petite  zone 

dégénérée  dont  la  situation  varie  d'ailleurs  très  notablement  suivant 

'a    hauteur  du  segment  médullaire  que  l'on  examine.  Juste  au- 

d^sus  du  lieu  de  l'opération,  cette  zone  se  trouve  en  contact 

iinmédial  avec  la  corne  postérieure,  au  bord  interne  de  laquelle  elle 

s'appuie  par  son  bord  externe.  Puis  lorsqu'une  nouvelle  paire 

'^achidienne  a  pénétré  dans  la  moelle,  la  zone  de  dégénération,  se 

tr'ouvant  repoussée  en  dedans  par  les  fibres  de  la  nouvelle  racine 

Pc^slérieure,  quitte  le  voisinage  de  la  corne,  et  se  trouve  entièrement 

Contenue  dans  le  cordon  postéro- latéral  ou  cordon  de  Burdach. 

*^i\is  elle  s'élève,  plus  elle  a  de  tendance  à  gagner  la  partie  interne 

^^  ce  faisceau,  et  pour  peu  que  la  racine  sectionnée  appartienne 

^  ^-ïx  régions  inférieures  de  la  moelle  (racines  lombaires  ou  sacrées), 

^-^■^  voit  la  zone  de  dégénération,  continuant  à  se  porter  en  dedans, 

■^  *- teindre  le  cordon  postéro-interne  ou  cordon  de  Goll,  et  dans  ce  cas 

Régénération  peut  élre  suivie  jusqu'au  bulbe  dans  le  voisinage  du 

y  au  du  cordon  de  Goll.  —  Ce  que  je  viens  de  vous  dire.  Messieurs, 

en  somme  encore  fort  schématique  ;  il  serait  assez  difficile  de 

ivre  aussi  loin  la  dégénération  d'une  seule  racine,  car,  à  mesure 

_l  ^*  ^^n  s'élève,  le  nombre  de  fibres  qui  se  perdent  dans  la  substance 

i^e  est  tel,  que  la  zone  de  sclérose  finit  par  disparaître  à  peu 

"es  complètement.  Mais  lorsque  plusieurs  racines  postérieures  ont 

^     sectionnées  ou  lésées,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  les  fibres 

gués  en  dégénération  persistent  assez  nombreuses  pour  qu'on 

îsse  les  suivre  dans  tout  leur  parcours. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  la  description   de  la 
^nière  dont  se  localise  dans  ces  cas  la  dégénération  secondaire, 
coup  d'œil  sur  les  figures  que  je  vous  présente  vous  en  dira  cer- 
i  nement  beaucoup  plus  à  cet  égard  que  de  longs  développements. 
Le  seul  point  sur  lequel  je  désire  appuyer  est  la  conclusion  sui- 
nte :  dans  la  dégénération  consécutive  aux  altérations  des  racines 
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postérieures,  la  localisalion  des  lésions  dans  la  substance  blanche 

se  fait  dans  le  cordon  postérieur,  et  occupe  dans  celui-ci  une  posi- 


Coupe  de  11  moello 
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Inti'rïeare  du  conm.  iD'«pr*s  M.  Toolh.)  —  Fie- SI)  :  S*  lomlnirc:  A.  coupe  itt  ncine»  itteinlH 
par  II  déRi-niïnlian  ntccndtnlo,  «I  ijui  groupi'-a  luUiur  d«  la  inoellc  nnionlcnl  le  lang  dp 
wlle-ci  jutqu't  ce  qu'elle*  y  aient  p<^nélr£  l'une  aprè?<raulrr;  B.  dr^némion  du  cordon  pot- 
teneur  dana  la  partie  où  il  contlne  i  la  carne  poitérleurc  'entrM  dei  laclnm  poct^rieurei 
dini  la  moelle,  handelellet  etiemei  vraies). —  FIfl,  St  :  Ti*  lombaire;  le  cordon  postérieur 
présente  une  tone  de  di'ptnrration  B  plui  rontidi'nblc  qu'au  nlveaii  de  la  B*  lombaire,  paît* 
qu'i  ce  dernier  niveau  il  n'enil  pas  encore  refu  toalei  le*  fllircs  radicnlaires  pottérieurei  A 
qui  evaient  éprouva  la  d^^néralian  «siendantc.  La  uine  di^énén'e  B  eommeoce  dans  la 
S'Iembaire  lae  rapproclier  de  la  llRne  médiane.  —  Fir.  M  :  11*  ilonale;  U  lone  de  d^;^ 
néralion  B  ■  complMement  quitté  le  voiiinaRC  du  cordon  iKHlérleiir  pour  se  rapprocher  du 
ûllon  médian  postérieur.  —  Kig.  I>3  :  6'  dorule.  —  Fiit.  Bl  :  1'  ccrvicalei  la  lone  de  dégéné- 
nllon  B  t'est  localisé*  dans  la  partie  pustérieure  du  cordon  de  Cuil. 

tion  d'autant  plus  rapprochée  du  sillon  médian  postérieur  que  la 
racine  altérée  est  située  plus  bas. 

Il  n'a  été  question  jusqu'à  présont  que  des  branches  ascendantes 
des  racines  postérieures,  mais  vous  devez  savoir,  Messieurs,  que 
ces  racines  éprouvent,  au  moment  de  leur  entrée  dans  la  moelle, 
une  bifurcation  en  Y  qui  donne  naissance  i\  une  branche  ascen- 
dante (celle  dont  il  a  été  uniquement  question  jusqu'ici},  el  à  une 
branche  descendante  qui  pourra  présenter  également  ime  dégéné- 
ration secondaire.  —  k  la  dégcnération  ascendante  dans  tes  cor- 
dons postérieurs  que  nous  venons  d'étudier,  il  faut  donc  ajouter 
qu'il  se  produit  aussi  un  certain  degré  de  di'tjénérnHon  descendante 
par  suite  de  la  destruction  des  rameaux  descendants  provenant  de 
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la  bifurcation  des  raciniîs  |M)slérieures  seclionnées.  Mais  ces  la- 
meaux  étant  moins  Icngs,  leur  dégénération  est  moins  étenilue. 
Nous  avons  déjà  vu  rjue  M.  Tooth  dit  n'avoir,  dans  ses  expériences 
de  sections  de  racines,  jamais  observé  celte  dégénéralion  ;  tandis 
que  M.  Schultio  attribue  a  l'ailcration  de  ces  libres  à  trajet  rét^^- 
grade  la  dégénéralion  «  en  virgule  »,  qu'il  a  décrite  dans  les  cor 
dons  postérieurs. 

M.  Tooth  aurait  également  observé  un  léger  degré  de  dégénéra- 
lion  dans  le  cordon  postérieur  du  côW  opposé,  et  cette  dégénératîon 
pourrait  être  attribuée  à  la  destruction  de  celles  des  libres  radicu- 
laires  qui  ont  subi  l'entre-cruisemcnt. 

Il  convient,  en  outre,  de  considérer,  dans  l'étude  de  ces  dégénéra- 
lions  se<;ondaires  ascendantes,  la  manière  dont  se  comporte  la 
Subxtance  Grise.  Lorsqu'un  temps  suffisant  s'est  écoulé  après  la 
section  des  racines,  on  pent  constater  une  diminution  assez  mar- 
quée du  volume  de  la  corne  |)ostérieure,  peut-être  même  aussi  de 
la  base  de  la  corne  antérieure.  Dans  cet  ordre  tl'iiiées,  un  fait 
mérite  d'appeler  tout  particulièrement  l'attention,  c'est  l'action 
exercée  sur  les  coIohuph  île  C.larke  par  la  section  des  racines  posté- 
rieures de  la  queue  de  cheval.  On  constate  en  ellet  de  la  façon  la  plus 
nette,  après  cette  section,  la  disparition  du  fin  rcliculum  de  fibics 
nerveuses  qui  se  voit  sur  toute  l'étendue  de  la  coupe  des  colonnes  de 
Clarkc  :  mais,  quelque  marquée  que  soit  l'altération  de  ces  libres, 
les  cellules  des  colonnes  de  Clarke  demeurent  en  parfait  état  de  con- 
servation. C'est  là  une  nouvelle  preuve  de  ce  que,  comme  je  vous 
l'ai  dit  plus  haut,  les  libres  îles  racines  postérieures  se  terminenl 
dans  le  voisina gedes  cellules  de  la  substance  grise,  maîssans|>énétrer 
dans  leur  substance  même:  aussi  les  premières  peuvent-elles  dispa- 
raître sans  que  les  secondes  dégénèrent.  Ces  faits  sont  actuellement 
bien  connus  et  ont  été  signalés  par  dilTéi-cnls  auteurs,  notamment 
par  M.  SchullEe,  par  H.  Lissuuer.  por  M.  Molt  et  d'autres  encon-. 

Si  j'ai  insisté  autant  sur  la  dégénération  consécutive  aux  lésion-s 
des  racines,  ce  n'est  pas.  Messieurs,  qu'il  doive  vous  être  souvent 
donné  de  l'observer  ilans  les  cas  de  (mumalisme  et  de  compres- 
sion de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval,  ces  faits  sont  en  somme 
assez  rtircs;  mais  comme  à  mon  avis,  une  partie  lorl  importante 
de  la  Pathologie  médullaire  est  intimement  liée  aux  lésions  des 
racines  postérieures,  j'ai  cru  devoir,  en  toute  conscience,  mï'- 
icndre  un  peu  sur  ce  sujet. 
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NÉRATION  ASCENDANTE 
CONSÉCUTIVE  AUX  LÉSIONS  TRANSVERSES  DE  LA  MOELLE 


A.  —  Dans  ie  cordon  postiIriecr  :  a.  Dans  le  cordon  de  Bvrdach,  — p.  Dans  le  cordon 
de  GolL  —  DifTéi'cnccs  de  localisation  et  d'étendue  de  la  dégéncration  suivant  la 
hauteur  ou  siégeait  la  lésion  transverse. 

B.  —  Dans  le  cordo.x  antéro-latér.vl  :  «.  Faisceau  ct^réMleux  direct ^  sa  description 
par  M.  Fleclisig,  sa  situation,  sa  fonne,  son  origine,  son  trajet,  sa  terminaison,  sa 
dégénération.  —  ^.  Faisceau  de  Gowers  (faisceau  antéro-latcral  ascendant  des 
auteurs  anglais),  sa  situation,  sa  forme,  son  origine,  son  trajet,  ra  tenniuaison,  sa 
dégéncration. 

<].  —  Dans  la  SUBSTANCE   grise  x^dullaire:  les  dégéncrations  de  ce  genre  sont  encore 

peu  connues,  lésions  trouvées  par  M.  Barbacci. 
Intégrité  de  la  couche  limitante  latérale  [seitliche  Grenzêchicht  ùù'iB.wXùMn  allemands'^. 


Messieurs, 

Dans  la  précédente  Leçon,  nous  avons  étudié  les  dégénérations 
ascendantes  de  la  moelle  consécutives  aux  lésions  des  racines  posté- 
rieures, et  à  cette  occasion  j'ai  pris  soin  de  vous  exposer,  d*une 
façon  sommaire,  le  Irajel  intramédullaire  de  ces  racines  et  la  con- 
stitution des  cordons  postérieurs.  Il  nous  faut  aujourd'hui  envi- 
sager les  caractères  de  la  dégénération  ascendante  lorsqu'elle  est 
secondaire  non  plus  à  la  lésion  des  racines,  mais  à  celle  de  la 
moelle  elle-même. 

A.  Dans  le  cordon  postérieur.  —  Après  Télude  que  nous  venons 
de  faire  des  fibres  de  ce  cordon,  point  ne  sera  besoin  d'entrer  dans 
de  longs  détails.  Quelle  que  soit  la  région  de  la  moelle  sur  laquelle 
aura  porté  la  lésion  transverse,  il  est  évident  que  toutes  les  fibres 
ascendantes  qui  se  trouvent  à  ce  niveau  dans  les  cordons  posté- 
rieurs, devront  subir  la  destruction  totale  sur  les  quelques  milli- 
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mètres  situés  au-dessus  de  la  lésion  transverse,  qui  constituent  la 
zc^nc  de  dégénération  traumatique  de  Schiefferdccker.  Mais,  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  cette  zone,  il  y  a  lieu  d'étudier  la  manière 
dont  se  comportent  les  fibres  longues  et  moyennes  qui  constituent 
lo  cordon  de  GoU  et  le  cordon  de  Burdach. 

a.  Cordon  de  Burdach,  —  Ce  cordon,  qui  tout  d'abord  est  à  peu 
pï*èsenlièrement  altéré,  reçoit,  à  chaque  nouvelle  racine  postérieure 
^yxï  entre  dans  la  moelle,  un  contingent  de  fibres  saines  qui  se 
groupent  d*abord  le  long  de  la  partie  interne  de  la  pointe  de  la 
corne  postérieure,  repoussant  en  dedans  les  fibres  altérées;  la 
^^gion  postérieure  et  extérieure  du  cordon  de  Burdach  est  donc 
celle  dans  laquelle  les  traces  de  la  dégénéralion  ascendante 
^'eflfacent  le  plus  vile.  Sa  région  antérieure,  celle  qui  confine  à 
1^  commissure  postérieure,  demeure  altérée  sur  un  trajet  un  peu 
plus  long  (en  général  sur  une  distance  correspondant  à  l'entrée 
^^  2  à  4  paires  rachidiennes)  ;  cela  tient  à  ce  que  les  fibres  qui 
Constituent  cette  région  antérieure  n'appartiennent  pas  au  sys- 
tème des  racines  postérieures,  mais  à  celui  des  fibres  commis- 
rurales  reliant  les  différents  étages  de  la  substance  grise;  or 
*  ^ffluence  des  fibres  de  cette  catégorie  semble  moins  rapide  et 
^^ins  abondante  que  celle  des  fibres  radiculaires  postérieures.  — 
^^  résumé,  la  dégénération  du  cordon  de  Burdach  diminue  peu  à 
P^u  et  s'efface  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant,  jusqu'à  ce 
^^i'elle  abandonne  complètement  ce  faisceau  pour  rester  cantonnée 
^^îis  le  voisinage  du  sillon  médian  postérieur,  dans  cette  région 
^^'on  a  appelée  le  cordon  de  Goll  (voir  fig.  64,  65,  66). 

3.  Cordon  de  Goll.  —  Vous  savez.  Messieurs,  qu'on  désigne  sous 

^^  nom  la  réunion  des  fibres  longues  des  racines  postérieures  se 

'^^ndant  à  un  certain  point  de  la  substance  grise  bulbaire  appelé 

^^yau  du  cordon  de  Goll.  Vous  savez,  en  outre,  que  la  majeure 

P^î*tie,  sinon  la  totalité  des  fibres  du  cordon  de  Goll,  provient  des 

^^cines  postérieures  de  la  queue  de  cheval  et  des  paires  rachi- 

^^^nnes  situées  dans  les  parties  inférieures  de  la  moelle.  11  est 

^^Uc  évident  que  toute  lésion  transverse  de  la  moelle  intéressant 

^^s  fibres  amènera  leur  dégénération,  et  que  cette  dégénération 

Pourra  être  suivie  jusqu'au  voisinage  du  plancher  du  i*  ventricule. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire.  Messieurs,  que  la  dégéné- 

^^tion  du  faisceau  de  Goll  soit  toujours  identique,  quel  que  soil  le 

l^int  où  ait  porté  la  section  de  la  moelle.   —  C'est  ainsi,  par 
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exemple,  que  si  celle-ci  a  eu  lie»  tout  à  fait  au  niveau  du  cnnux 
t eriitinalii ,  u'aiïecLant  pour  uinsi  dire  que  les  raeines  iiir^rieures 
de  la  queue  de  cheval,  il  s'ensuivra  une  dégénération  du  faisceau 
de  Goil  lie  portant  que  sur  la  partie  jMult^'ieiire  el  inMiane  de 
celui-ci;  ce  qui  revient  à  dii-e  que  les  libres  nerveuses  se  placeut 
dans  les  cordons  postérieurs  d'autant  plus  près  de  la  ligne  inédiant* 
et  de  la  |»cripliérie  de  la  moelle  qu'elles  ont  un  plus  long  parcoui-s 
il  fournir. 

Si,  au  contraire,  la  section  porto  sur  les  parties  suiH-rieurus  de  1» 
moelle,  par  exemple,  dans  la  règion  cervicale  inférieure,  on  voit  la 
dégénération  des  cordons  de  Goll  présenter  une  surface  beaucoup 
plus  étendue  que  dans  le  cas  précédent,  ce  qui  se  conçoit  puisque 
le  nombre  des  fibres  longues  sectionnées  se  trouve  plus  conwdé- 
rablc  (voir  fig.  49}. 

Ces  différences  dans  l'étendue  de  la  lone  de  dégônérnlîon  de  ce 
faisceau,  suivant  la  hauteur  où  a  porté  la  section  de  la  moelle,  nous 
montrent  suffisamment,  Messieui-s,  que  le  cordon  de  Goll  est  lui» 
d'être  un  organe  immuable,  comme  les  débutants  ont  quelque  ten- 
dance a  le  croire,  mais  qu'an  conlraire  il  n'est  que  la  réunion  dcj 
fibres  ayant  chacune  son  individualité  propice.  On  ne  saurait  donci 


et  en  cela  je  partage  l'avis  de  M.  Schultze,  distinguer  d'une  !açi 
absolue  le  cordon  de  Goll  du  cordon  de  Burdaeh,  car,  pendant  un 
certaine  portion  de  leur  parcours,  les  fibres  du  premier  de  i 
cordons  ont  cheminé  dans  le  territoire  du  second. 

A  cet  égard,  la  nomenclnture  employée  par  certains   autcuivl 
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anglais  répond  peul-iîlrc  mieux  à  lu  rêalik'  des  fails;  ils  se  borneiiL 
fn  effel,  à  dislinguer  dans  le  cordon  postérieur  une  région  posléro- 
Ictlét-ale  el  une  région  postt'ro-im'diane;  de  la  sorlc  la  dilTérence 


"**'t'  ces  deux  régions  semble  moins  ttancliée  que  par  l'emploi  des 
"->in3  de  «  cordon  de  Goll  »  et  «  cordon  de  Uurdach  ».  C'est  là  d'ail- 
"^^it-s  une  pure  question  de  mots,  étant  donné  qu'ouest  bien  d'accord 

t  "•■  le  fait,  et  il  me  parait  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point. 
I      '  oîlà.  .Messieurs,  ce  que  j'avais  à  vous  oire  sui  la  dégénération 
-  f^^ïidantc  du  coi-don  postérieur.  Mais  il  s'enfaut  qu'à  la  suite  des 
'Siojig  transverses  de  la  moelle  la  dégénéralion  ascendante  soit 
"ï'IOc  aux  cordons  postérieurs:  elle  occupe  aussi  et  dans  une  très 
"•'ynde  étendue  les  cordons  a ntéro- latéraux. 

•*.    Dans  le   cordon  antéro-latéral.  —  On  distingue  dans   ce 

"^•'don  deux  zones  de  dégénération;  confondues  en  certains  points. 

*^"es-ci  se  séparent  nettement  dans  d'autres  portions  de  leur  par- 

*'t^  :  l'une  est  celle  qui  correspond  au  faisceau  cérél)clleux  direct 

^*Sceau  de  Flechsig);  l'autre  au  faisceau  iuilén>-laléral  ascendant 

'Sceau  de  Gowers). 

Faisceau  cérébelleux  direct.  —  La  dégénération  de  ce  fais- 
^  —  avait  déjà  été  vue  par  Tùrck  <|ui  ^a^ail  même  suivie  jusqu'au 
jt***"!**  Kestiforme.  mais  c'est  en  réalité  à  M.  Flechsig  que  nous 
^■^ons  la  connaissance  des  origines,  du  trajet  et  de  la  terminaison 
^^  Cbi-es  qui  la  composent.  Paiini  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
^^^Jîénéralion  de  ce  faisceau,  je  dois  mentionner  aussi  M.  Schullze. 
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MM.  KahlerctPick  dont  la  contribution  sur  ce  sujet  est  fort  inté- 
ressante. 

Le  faisceau  cérébelleux  direct  occupe  la  moitié  postérieure  de  la 
périphérie  du  cordon  latéral;  sa  forme  est  celle  d'un  segment 
d'anneau  représentant  environ  la  sixième  partie  de  la  circonféi^encc 
de  la  moelie;  son  extrémité  |)ostérieure  (celle  qui  est  en  rapport 
avec  la  corne  postérieure)  est  large  et  renflée,  tandis  que  son  exti'é- 
mité  antérieure  s'amincit;  aussi  jusqu'à  un  certain  point  prend-il 
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Uœlle  et  partie  inférieure  du  bulbe,  en  long  et  par  transparence.  —  Celte  figure  schématique 
montre  l'origine  des  fibres  du  faisceau  cérébelleux  direct  F  et  colle  du  faisceau  de  Gowers  E. 
(Ce  cordon  aurait  dû  être  prolongé  au  delà  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau  B  dans 
laquelle,  par  une  erreur  du  dessinateur,  il  semble  se  terminer.)  Les  libres  du  faisceau  céré- 
belleux direct  proviennent  des  cellules  des  colonnes  de  Claïke  G.  Les  fibres  du  fkisceau  de 
Gowers  E  proviendraient  pour  une  part  des  cellules  de  la  corne  latérale  U,  pour  une  autre 
part  de  celles  des  colonnes  de  Clarkc  G. 

un  aspect  effilé.  La  terminaison  antérieure  de  ce  faisceau  n'est 
pas  très  nette  ni  très  fixe,  il  semble  qu'elle  se  fasse  par  une  fusion 
insensible  avec  les  faisceaux  voisins. 

En  quel  point  de  la  moelle  commence-l-on  à  trouver  ce  faisceau? 
Les  opinions  sont  sur  ce  sujet  assez  diflerentes  :  les  uns  (MM.Kahler 
etPick)  disent  au  niveau  de  la  9'' paire (hr sale:  d'aulres(M.Schultze) 
pensent  que  c'est  à  la  liauteur  de  la  10''  paire;  M.  ïooth  conclut  de 
ses  expériences  que  c'est  au  niveau  de  la  8*"  paire.  Tout  récemment 
M.  Barbacci  a  dit  avoir  constaté  la  dégénération  de  ce  faisceau  dans 
des  cas  où  la  lésion  médullaire  avait  eu  lieu  h  la  hauteur  de  la 
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ir  et  mûme  de  la  ["l'  paire.  J'aurai  bif>nU'il  l'occasion  de  revenir 
sur  ce  dernier  point,  et  lorsque  l'origine  des  fibres  de  ce  Taiscean 
vous  seia  mieux  connue,  nous  verrons  quelle  interprétation  peut 
litre  donnée  de  cette  constatation  de  l'auteur  italien. 

Continuons  d'abord  l'étude  dn  faisceau  cérébelleux  direct  par 
l'examen  de  son  trajet  jusqu'à  ta  terminaison. 
L'étendue  de  ce  faisceau  varie  suivant  la  hauteur  &  laquelle  on  le 

I  eonsidèrc;  c'est  ainsi  qu'elle  est  moins  ^'ande  dans  la  ràgion  dor- 

\  sale  inférieure  que  dans  la  région  cervicale.  —  Les  fibres  qui  le 
constituent  montent  ainsi  le  long  de  la  moelle  dorsale  et  cervicale 
jusqu'au  bulbe,  cunsenant  toujours  leur  situation  en  arrière  d'une 
ligne  qui  couperait  transversalement  la  moelle  ou  le  bulbe  par 
son  milieu.  Peu  à  peu  la  corne  postérieure  de  substance  grise 
quille  la  périphérie  de  la  moelle,  le  faisceau  cérébelleux  direct  y 
demeure  accolé ,  mais  il  est  ix-jeté  un  peu  en  arrière  par  lu 
racine  ascendante  du  trijumeau  qui  se  place  devant  lui;  d^s  lors 

I  ce  faisceau  se  trouve  contenu  dans  le  Corps  Tlesfiforme  à  l'intérieur 
duquel  il  chemine  pour  se  porter  dans  le  Cervelet.  Une  fois  par- 
venu dans  cet  organe,  il  se  terminerait,  d'après  M.  Flechsig,  dans 
le  veriiiis  sitperîor. 

3  faudrait  pas  cr-oire.  Messieurs,  que  les  libres  situées  dans  le 
territoire  inlra -médullaire  du  faisceau  cérébelleux  direct  appar- 
tiennent toutes  pHi-  cela  même  à  ce  faisceau:  on  constate  en  effet 
que  dans  les  dégénérations  même  très  prononcées  du  cordon  céré- 
belleux   dii-ect    un    pelil    nombre  de  fibres  restent  intactes  ou 

.  milieu  de  l'altération  qui  a  frappé  les  autres  fibi-es  de  ce  cordon. 
Certes  parmi  ces  fibres  demeurées  saines  il  en  est  qui  appurtiennenl 
bien  au  faisceau  cérébelleux  direct  et  qui.  étant  enli-ées  dans  ce 
faisceau  au-dessus  du  point  où  s'est  faite  la  section  de  la  moelle, 
se  trouvent  par  cela  même  iEidemnes:  mais  il  en  est  d'autres  qui, 

I  suivant  toute  vraisemblance,  appartiennent  à  un  système  différent 
et  dont  la  dégênérulion  se  fait  dans  le  sens  descendant  :  ce  sont  des 
fibi-es  qui  paraissent  faire  partie  de  ce  faisceau  de  Marchi  dont  j'ai 
déjà  eu  l'occasion  de  vous  parler.  Vous  vous  souvenez.  Messieurs, 
que,  suivant  M.  Marchi,  ce  faisceau  prendrait  son  origine  dans  le 
cervelet,  passerait  par  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  et  descen- 
dant dans  la  moelle,  s'éparpillerait  dans  le  cordon  antéro-latérui  et 
1^^  L'n  proportion  notable  dans  la  partie  périphérique  de  celui-ci. 
^L     Quelle  est  Vorigiue  des  fibres  dn  faisceau   cérébelleux  direct? 


li 


i: 

I 

ï 


58  DÊGÉNÉRATIONS  SECONDAIRES. 

D'après  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici  de  l'anatomic  de  la 
moelle,  c'est  dans  un  groupe  de  cellules  nerveuses  qu'il  faut  la 
chercher.  Ce  groupe  n'est  autre  que  celui  des  cellules  des  colonnes 
de  Clarke. 

Nous  aurons,  Messieurs,  à  revenir  sur  l'étude  des  Colonnes  de 
Clarke  à  propos  de  rAnatoniie  Pathologique  du  Tabès;  qu'il  me  suf- 
fise aciuellement  de  vous  rappeler  que  l'on  désigne  sous  ce  nom 
deux  groupes  cellulaires  importants  situés  chacun  à  la  base  de  la 
corne  postérieure  correspondante,  et  dont  le  développement  est  tout 
à  fait  prédominant  dans  la  région  dorsale. 

Le  prolongement  axile  de  chaque  cellule  des  Colonnes  de  Clarke  se 
porterait  obliquement  à  travers  les  cordons  latéraux  et  gagnerait  la 
périphérie  de  la  moelle,  là  il  se  recourberait  en  haut  et  constitue- 
rait une  des  fibres  dont  la  réunion  forme  le  faisceau  cérébelleux 
direct. 

Tour  quelques  auteurs  les  cellules  des  Colonnes  de  Clarke  ne 
seraient  pas  Tunique  origine  des  fibres  du  faisceau  cérébelleux 
direct,  quelques-unes  de  celles-ci  (surtout  dans  la  région  cervicale» 
proviendraient  dii^ectement  des  racines  postérieures.  Ici  nous  som- 
mes dans  le  domaine  de  l'incertitude  absolue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  admettons,  si  vous  le  voulez  bien,  Messieurs, 
que  les  cellules  des  Colonnes  de  Clarke  constituent  le  centn* 
unique  d'origine  du  faisceau  cérébelleux  direct  et  voyons  quelles 
conséquences  nous  pourrons  tirer  de  ce  fait  au  point  de  vue  des 
dcgénérations  secondaires  ascendantes. 

Dans  les  cas  de  lésion  transverse  de  la  moelle  siégeant  ù  une 
hauteur  (région  dorsale;  où  existent  les  Colonnes  de  Clarke  et  où  le 
faisceau  cérébi^lleux  direct  est  déjà  constitué,  la  dégénération  con- 
sécutive à  la  section  des  fibres  de  ce  faisceau,  et  celle  due  à  la 
destruction  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  des  Colonnes 
de  Clarke  se  confondent.  Mais  si  la  lésion  transvei'se  porte  sur  une 
région  de  la  moelle  (partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  région  dor- 
sale) dans  laquelle  le  faisceau  cérébelleux  direct  n'est  pas  encore 
constitué,  bien  que  la  Colonne  de  Clarke  commence  déjà  à  appa- 
raître, on  verra  la  lésion  des  cellules  de  cette  colonne  déterminer 
une  dégénéralion  ascendante  des  fibres  du  faisceau  cérébelleux 
direct  dont  ces  cellules  sont  le  centre  trophique.  Cette  dégéné- 
ration ascendante  ne  se  montrera  qu'à  une  certaine  hauteur  au- 
dessus  de  la  lésion  transverse  par  suite  de  l'obliquité  même  de 
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tes  Cbres.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  cx|)li(|iicr  les  faits  indiqués 
par  M.  Rarbncci  et  dont  il  a  clé  qiir'slion  tout  a  l'heure,  dans 
lesquels,  à  la  suile  d'une  lésion  Iransvei-SR  siégeant  au  niveau 
de  lu  10°  ou  de  !a  12'  dorsale,  on  voit  la  dégéiièration  du  faisceau 
''^rébt^lleuit  direct  n 'apparaître  qu'à  quelque  distance  au-dessus 
au  point  où  cesse  la  zone  de  dé{|!énération  Iraumaliquc. 
^.  —  Faisceau  de  Gotvers  (faisceau  aniéro-laléial  ascendant  des 
'iiiïeurs  anglais).  —  llien  que  la  zone  d'altêialion  dépendant  de  la 
i^égénération  de  ce  faisceau  ait  été  vue  et  mentionnée  antérieure- 
fenl  dans  quelques  protocolles  d'autcipsic,  il  est  juste  de  recon- 
'laitni  que  c'est  M,  Gowers  qui  l'a  nellcuicnl  sijtnalée  et  isolée  di' 


l 


"'•"'èie,  falwdau  cle  Oowors  rn  avaiiL 

*'e  due  à  la  dégénéraLion  du  faisceau  cérébelleux  direcl.  avec  la- 

^*^e|le  elle  avait  jusqu'alors  été  confondue.  Telle  est  la  raison  pour 

^*IUelleje  désignerai  avec  quelques  auteurs  ce  faisceau  sous  le 

,  ^^m  de  Faisceau  de  Gowers,  dénomination  qui  me  parait  préférable 

*'*lle  de  faisceau  a  utero- latéral  ascendant,  qu'emploient  quelques 

^'lours  anglais,  et,  notamment  M.  Toolh  dans  le  chapilic  intéres- 

^^ni  qu'il  consacre  à  l'élude  de  ces  fibres. 

Le  faisceau  de  Gowers  est  situé  à  la  périphérie  de  la  moelle,  it 

^  y  étend  sous  forme  d'une  mince  bandelette;  son  extrémité  pos- 

^^■'îeure  se  place  immédiatement  en  avant  du  faisceau  cérebclleux 

'naci,  son  extrémité  antérieure  se  termine  au  niveau  de  la  zono 

^ï*vcrsée  par  les  racines  antérieures. 

^^L       l^'origine  de  ce  faisceau  se  trouve  bien  plus  bas  que  celle  du 
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cordon  cércbclieux  diii'cl,  oar  on  constate  l'existence  de  ses  fibit 

nit^iiie  dans  les  parties  infcrieuies  du  rcnlleincnl  lombaire  (Boc" 


-<'^rSv 


Gflll;  B,  raiH«au 


I  rmlori  ccrricilr.  linrnfdialemeDt 
Iniitvtrie  ie  lu  inoell*  domle.  —  A, 


terew):  aussi  dans  les  lésions  Iransverses  portant  sur  la  i 
lombaii'e  observe-t-on  sa  dégéncration.  tandis  tjuc  le  faisceau 
cérébelleux  direct  reste  intact.  —  En  quelle  partie  de  la  moelle 
ces  fibres  prennent-elles  naissance?  Je  ne  saurais  trop  vous  dire 
dans  quel  segment  de  la  substance  grise  sont  situées  les  cellule^ 
dont  elles  émanent  :  pour  cerloins  aulcurs  quelques-unes,  niai^ 
non  toutes,  proviendraient  des  cellules  des  Colonnes  de  Clarko. 
tout  comme  pour  le  faisceau  cérébelleux  direct:  les  autres.  lt> 
|)his  grosses  et  les  plus  nombreuses,  auraient  pour  centre  initial 
des  cellules  des  Carnes  Antérieures, 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  faisceau  constitué  par  ces  libres  s'clcvo  le  loni: 
de  la  moelle,  en  devenant  de  plus  en  plus  volumineux,  de  plus  l'u 
plus  distinct  du  faisceau  cérébelleux  direct.  11  arrive  ainsi  jusqu'au 
bulbe;  à  ce  niveau  il  prend  la  forme  d'une  virgule  dont  la  léte  c^l 
en  face  de  la  substance  gélalineuse,  et  dont  la  queue  se  porte  sur  un 
plan  postérieur  à  celui  dii  lu  i-acine  ascendante  du  trijumeau.  Il 
est  d'ailleurs  toujours  situé  en  avant  du  faisceau  cérébelleux  direct, 
mais  au  lieu  de  lui  être  tout  à  fait  contigu  il  s'en  sépare  nettement. 

La  terminaison  des  fibivs  du  faisceau  de  (iowcrs  n'est  guère 
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ni*;»j  X  connue  que  leur  origine.  Pour  quelques  auteurs  elles  nuiaiûiU 


-■^iipcs  du  bulbe  d'uii  ainge  chei  lequel  uii 
*^'  !•  K-F«r?icalu.  (ti'Bprti  ».  Tiwlh.l  —  . 
•^^r^ïielleui  direct  B  al  1«  faijceau  de  Cow( 
Ru'on  i-tlhve  dant  Iv  huthe.eu  doux  Rii-ic 


des 


ntimes  avec  le  tiucleus  latei'alis'  et  un    cerfain 


■  «I  d«(rénérée.  saul'i 
1  B-  «[  de  la  :■  racin 
..  Lt  péripbfne  di%  cordotu  >i 


lage  de  lit  corne  postérieure  où 

'  nliïremenl  di!;i!iiéré«,  colle 
cll«  fa(on  qu'on  dait  perucr 
dég«n£ralion  trauraoliiiue>. 


'oiiinage  de  II 
.__         .  lu  d^g^nérilian  se  localiie  1  la 

le  la  moelle.  —  Flg.  66  :!■  cervicale;  dam  le  eurdon  potUrleur  U  dvgéufnUon 
"l  «toiqtie  enlièrcment  limitée  ou  filiceau  de  Coll.  Celle  du  cordon  Bnléro-lalËral  (ridE«lié- 

~ a  cCrébellcni  dlrcet  cl  du  hiiceau  de  Cawen)  ne  t'étend  plus  en  ivant 

uturln  bordi  du  sillon  intérieur. 


"Ombre  s'y  termineraient  (Beclilercw):  pour  M.  Toolh  ce  serait  lii 
la  destinée  des  fibres  fines  contenues  dans  ce  faisceau;  quant  aux 


fou  e»t  silué  dans  la  [larlie  inréricure  du  bulbe  au  nivca 

il  t«  trouve  Bii  «trière  d'un  groupe  de  grnndes  ctillulea  mu) li polaires  du 

P*  lie  rctki  qui  se  toietil  dans  les  cornes  unlérJeui'es  de  la  moelle.  Il  esl  constilué 

"—"Te  par  de  peliles  cellules  du  type  bipolaire. 
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fibres  grosses,  elles  se  porteraient  dans  le  Cervelet  par  rinlermé- 
diaire  du  Pédoncule  Cérébelleux  Supérieur. 
Vous  voyez,  Messieurs,  que  tout  dans  Texamen  que  nous  venons 


Fip.  r.7. 

I^rtie  inférieure  du  bulbe  chez  l'homme  dans 
le  cas  de  lésion  transverso  |>ar  écrasement 
de  la  raoclle  entre  la  8*  cervicale  et  la 
1"  dorsale,  qui  fait  l'objet  des  figures  64 
h  66.—  A.  faisceau  de  (lOwors  en  dégénéra tion  ; 
U,  faisceau  cértrbclleux  direct  en  dégéné- 
i-ation. 


Fig.  08. 

I*artie  moyenne  du  même  bulboque  figure S7. 
(D'après  N.  Toolh.)  —  A,  faisceau  de  Goirers 
en  dégénération  ;  B»  faisceau  cérébelleu 
direct  en  dégénération. 


de  faire  tend  à  nous  démontrer  que  le  faisceau  cérébelleux  direct 
est  indépendant  du  faisceau  de  Gowei^s.  L'étude  du  développement 
vient  encore  confirmer  ces  données.  M.  Bechterew  a  montré  en  clfet 
(|ue  Tépoque  d*apparilion  de  ce  dernier  faisceau  était  des  plus 
tardives,  puisqu'elle  avait  lieu  au  commencement  du  huitième 
mois,  précédant  immédiatement  celle  du  faisceau  pyramidal,  tandis 
(|u'à  celte  époque  le  faisceau  cérébelleux  direct  est  déjà  développé. 

Telles  sont  les  considérations  anatomiques  que  j'avais  à  vous 
présenter  au  sujet  du  faisceau  de  Gowcrs,  elles  contiennent  impli- 
citement tout  ce  qui  a  trait  à  la  dégénération  de  ce  faisceau  consé- 
cutivement aux  lésions  Ir^nsvei-ses  de  la  moelle,  et  il  me  parait 
inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point. 

Les  altérations  de  la  Substance  Grise  Médullaire,  ducs  à  la  dégé- 
ncralion  ascendante  qui  suit  les  lésions  transverees  de  la  moelle,  ont 
été  jusqu'ici  très  peu  étudiées,  et  leur  description  (Tooth,Hofrichter, 
llarbacci),  laisse  encore  à  désirer.  D'après  ce  dernier  auteur,  on 
constaterait  qu'au-dessus  de  la  lésion  transverse  la  substance  grise 
présente  un  aspect  granuleux;  le  retkulum  nerveux  est  à  ce  niveau 
1res  pauvre,  et  peut  môme  manquer  complètement;  les  cellules 
disparaissent  ou  montrent  des  altérations  nettement  régr^îssives 
quelques-unes  sont  remplies  de  pigment,  d'autres  plus  ou  moins 
atrophiées.  Les  altérations  sont  toujours  plus  marquées  dans  le 
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Idomainc  de  la  corne  postérieure  que  dans  celui  de  la  corne  anlé- 
Iricure.  Plus  on  sV^loigne  du  point  de  section,  plus  ces  altérations 


fi  g.  011. 


^sliuliuni  ili  la  dég^nïrglion  sacenilirilc  dnn<  les  [l'^ons  IransvcrH» 
lale).  —  A.  cordon  dp  Goll.  —  UO,  cordoii  de  Durdich,  U  pirtic  de  rr 
tordnn  qui  avoïilne  le  cordon  de  Goll  ptéttaXc  une  dvgtnértlion  plus  marquée  que  celle  qui 
Hl  proche  de  la  corne  pmtirieure.  Celle  d^tiCnljon  du  eordon  de  Bunigeli  ne  peut  #lre 
conjliUo  que  juiqu'l  une  itiei  Taitale  bailleur  lu-deitui  du  poiiil  oit  i  poil<>  la  lésion  Irini- 
Tcr^.  —  C,  [altccau  eérObelIcui  direi;!.  —  U,  fnitceBa  de  GoKcrf.  Ce  faïucau  prëtenle  un 
renllenenl  potl^rlBiir  el  la  s'eDllanl  en  annl.  Son  point  de  lemiiu>ïsan  n'ett  |iii  Irti  bien 
Di^.  Les  nbres  qui  tnbisMnl  une  détren^nlion  aicendante  le  long  du  lillon  antérieur  (ellTi 
aoraienl  dû  lur  ce  KbJiua  ^irc  pralunïéeg)  loat  1c  long  de  ce  lilton)  apperllenDenl-elln  oa 
nonDii<T«l4niedu  fii^cean  de  Cowers?  J'aurais  une  tendiucet  les  coniidërer  Comme  distiiictei 
liage  biaeelu:  il  semble  que  re  toient  des  nbrea  plus  courlesqueeellet  du  faisceau  deGowen: 
on  pourrait  les  en  distinguer  «oua  le  nom  de  faïicrim  lulco-marginal  atfmdanl. 


diminuent.  K'abord  c'est  l'aspect  granuleux  qui  disparail.  puis  les 
lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures,  ensuite  les  lésions  dos 
cornes  postérieures  et  entin  en  dernier  lieu  seulement  celles  du 
rclicuhim  nerveus.  Quant  à  une  véritable  localisation  de  la  dégc- 
néralion  suivant  des  faisceaux  ou  des  systèmes  nettement  détermi- 
nés, nous  n'avons  jusqu'à  présent  aucun  document  qui  permette  de 
se  prononcer  à  cet  égard. 

Nous  en  avons  fini.  Messieurs,  avec  l'étude  des  dégénératinns 
descendantes  ou  ascendantes  consécutives  aux  lésions  transverses 
ile  lit  moelle.  Comme  vous  pouviez  le  prévoir,  tous  les  faisceaux 
se  sont  montres  atteints,  soit  dans  l'un,  soit  dans  l'autre  sens,  sui- 
vant que  leur  centre  tropliique  est  situé  au-dessus  ou  nu-dessous 
de  celte  lésion  transvei-se.  11  est  cependant  un  faisceau  qui  semble 
ne  dégénérer  ni  en  haut  ni  en  bas,  el  qui  ne  se  montre  altéré  que 
dans  l'étendue  de  la  «  zone  de  dégénération  traumatique  >.  Ce  fais- 
ceau est  celui  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  couche  liinilante 
latérale  {êcUlkhe  Greitzschichl].    L'invulnérabilité   de  ce   faisceau 
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n'est  en  somme  qu'apparente  ;  la  dégcnération  renvahit  au  mëir 
titre  que  les  faisceaux  voisins,  mais  comme  les  fibres  qui  le  const 
tuent  semblent  élre  des  fibi'cs  commissurales  très  courtes,  il  s  ei 
suit  que  leur  dégénération  ne  se  produit  que  sur  un  très  faib 
trajet  et  est  tout  entière  contenue  dans  la  «  zone  de  dégénératic 
traumatique  ». 


SIXIÈME  LEÇON 

DÉGÊNÉRATION  DES  NERFS   ET  DE  LA  MOELLE 

CONSÉCUTIVE  A  L'AMPUTATION  D'UN  MEMBRE 

Au  premier  abord  une  dégénération  de  ce  genre  semble  contraire  aux  enseignements 

de  la  Physiologie.  —  Cependant  les  altérations  de  cette  nature   sont  fréquentes. 

Elles  ont  été  constatées  par  de  nombreux  observateurs  :  travaux  de  Bérard,  de  Yul- 

pian,  de  Dickinson,  de  M.  Hayem,  de  MM.  Dejerine  et  Nayor,  de  MM.  Hayem  et  Gil- 

^^t,  de  MM.  Friedlânder  et  Krause.  etc.... 

Altérations  du  hout  central  des  nerfs  après  amputation  du  membre  :  augmentation 

fréquente  de  volume  (peut  manquer)  ;  augmentation  du  diamètre  des  faisceaux  qui 

^<*nstî  tuent  le  nerf.  —  Sur  une   coupe  transversale,  diminution  considérable  du 

Nombre  des  libres  à  myéline.  Ilots  de  dégénération,  we  pas  les  confondre  avec  les  ilôts 

P^rniiifs,  ils  représentent  les  vestiges  des  anciennes  fibres  nerveuses.  Les  Ilots 

^  dégènération  sont  remplis  par  une  agglomération  de  flbrilles  nerveuses  composées 

^  un  petit  cylindre  axe,  d'une  fine  gaine  de  Schwann  avec  ou  sans  myéline.  —  Èvo- 

"Ution  de  ces  Ilots,  dispersion  de  leurs  fibrilles  nerveuses.  —  Aspect  myxoïie  des 

cloisons  qui  séparent  les  uns  des  autres  les  différents  îlots  primitifs  ;  épaississement 

Tnodéré  des  trousseaux  fibreux  étendus  entre  les  faisceaux  du  nerf. 

ncertiiudes  pour  ce  qui  concerne  l'état  des  ganglions  spinaux  et  celui  des  racines. 

Messieurs, 

^e  croirais  ne  vous  avoir  qu'incomplètement  exposé  la  question 
^es  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  si  je  ne  vous  disais 
^^elqucs  mots  des  dégénérations  de  cet  organe  consécutives  aux 
^^^Hons  des  nerfs  périphériques  et  surtout  aux  Amputations 
^^  membres. 

A^  première  vue,  Messieurs,  si  vous  vous  en  rapportez  aux  notions 
*l^6  vous  avez  puisées  dans  vos  livres  de  Physiologie,  une  dégéné- 
^^Hon  de  ce  genre  doit  vous  paraître  chose  impossible.  Ces  livres 
^^Us  ont  enseigné  que  le  centre  trophique  des  fibres  nerveuses 
^^Wces  étant  la  cellule  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  et  le 
^l^lre  trophique  des  fibres  sensitives  étant  la  cellule  des  ganglions 
P"^9ux,  aucune  dégénéralion  de  la  moelle  ne  saurait  survenir  à  la 
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suite  d'une  lésion  des  troncs  nerveux  périphériques.  Les  fibres  mo- 
trices ne  pourraient  en  effet  présenter  qu'une  dégénération  descen- 
dante, et  quant  aux  fibres  sensitives  leur  dégénération  ascendante 
se  trouverait  arrêtée  par  les  ganglions  spinaux.  Les  fibres  dites 
de  sensibilité  récurrente  ne  sont,  de  l'avis  général,  pas  assez  nom- 
breuses pour  motiver  une  dégénération  massive  ascendante. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  conclusions  de  laboratoire,  il  es! 
un  fait  indisculable.  c'est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  suite 
de  l'amputation  d'un  membre,  on  voit  dans  le  bout  central  du  nerf 
amputé  et  dans  le  cùlé  correspondant  de  la  moelle,  survenir  au 
bout  d'un  certain  temps  des  altérations  vraiment  singulières.  Nous 
consacrerons  cette  Leçon  à  l'élude  de  ces  altérations. 

Sans  remonter  aux  Obser>'ations  de  Bérard  (1829)  qui  manquent 
un  peu  de  précision,  je  vous  rappellerai,  Messieui^,  que  c'est  sur- 
tout à  Vulpian  que  revient  l'honneur  d'avoir  étudié  le  premier  et 
fait  connaître  d'une  façon  méthodique  les  faits  de  ce  genre  dans 
plusieurs  Mémoires  qui  se  groupent  entre  1868  et  1872;  plus  tard 
encore  ce  savant  inspirait  les  recherches  intéressantes  et  bien  con- 
duites de  MM.  Dejerine  et  Mayor  (1878)  ;  entre  temps  M.  Hayem(1875) 
avait  porté  son  attention  sur  des  faits  analogues  ;  vous  savez  que 
plus  récemment  (1884)  cet  auteur  s'en  est  de  nouveau  occupé  dans 
un  travail  fait  en  collaboration  avec  mon  distingué  collègue  et  ami 
M.  Gilbert.  En  môme  temps  que  Vulpian,  il  est  juste  d'ailleurs  de 
citer  Dickinson  qui,  la  môme  année  que  ce  dernier  auteur  (1868), 
donnait  une  description  tout  à  fait  remarquable  des  lésions  qu'il 
avait  observées  dans  la  moelle  à  la  suite  d'amputation  d'un  mem- 
bre. Dickinson  indiquait  fort  nettement  pour  principal  siège 
de  l'atrophie  le  cordon  postérieur,  tandis  que.  comme  je  vous  le 
dirai  bientôt,  Vulpian  localisait  cette  atrophie,  surtout  dans  le 
cordon  antéro-latéral.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  cet  histo- 
rique, l'occasion  se  présentera  plus  d'une  fois  au  cours  de  cette 
Leçon  de  vous  citer  les  noms  et  les  opinions  des  différents  auteurs 
auxquels  on  doit  des  observations  ou  des  travaux  concernant  le 
sujet  qui  nous  occupe  aujourd'hui. 

Parmi  ces  travaux  il  en  est  un  que  je  dois  signaler  à  votre 
attention,  c'est  celui  de  MM.  Friedlànder  et  Krause  dans  lequel 
vous  trouverez  une  étude  approfondie  des  dégénérations  consécu- 
tives aux  amputations;  les  documents  que  contient  ce  travail  sont 
nombreux  et  de  premier   ordre,  et  l'interprétation   donnée  par 
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les  autc-iirs  esl  nouvelle,  c'est  vous  dire  que  j'aurai  plus  d'uni' 
lois  il  ciler  ce  travail  dont  je  suis  loin,  d'ailleurs,  de  partager  les 
conclusions. 

Pour  vous  permettre  de  vous  former  une  idée  nette  des  altéra- 
lions  de  la  moelle  consécutives  aux  amputations,  il  va  nous  falloir. 
Messieui-Ë,  sortir  un  peu  du  cadre  purement  «  mÉduIlairc  o  de  ces 
Leçons  sur  les  ■  Maladies  de  la  Moelle  ■>,  et  force  nous  sera  d'exa- 
miner tout  d'abord  l'état  des  tronc»  nerveux  au-dessus  de  la  région 
ou  a  porté  l'amputation.  Nous  n'irons  pas  cependant  jusqu'à 
l'étude  des  altérations  constatées  au  niveau  des  névromes  termi- 
naux. Ceux  d'entre  vous  que  ces  alténitious  intéresseraient  en 
trouveront  l'exposé  dons  le  travail  de  MM.  Uayem  et  Gilbert. 

Prenons  donc,  si  vous  le  voulez  bien.  Messieurs,  pour  exemple 
et  pour  hase  de  la  description  des  dcgénérations  ascendantes  con- 
sécutives aux  amputations,  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
au  cours  de  cette  amiée  et  dont  je  pourrai  mettre  sous  vos  yeux 
plusieui's  préparations  microscopiques  intéressantes.  —  Il  s'agit 
d'un  homme  d'une  quarantaine  d'années  amputé  a  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  gauche  vingt  ans  auparavant  et  qui  mourut 
phlhisiquc  dans  mon  Service. 

Le  Nerf  tàniiquc  du  eùté  gauche  présentait  dans  toute  sa  hau- 
teur une  augmentation  de  volume  considérable,  ses  dimensions 
étaient  environ  le  double  de  celles  du  nerf  sciatiquc  droit,  —  C'est 
Ih  un  fait.  Messieurs,  qui  a  déjà  été  signalé  par  plusieurs  auteurs, 
mais  qui  n'est  cependant  nullement  constant  ;  je  ne  l'ai  en  elfet  pas 
retrouvé  dans  deux  cas  d'amputation  du  bras,  non  plus  que  dans 
un  autre  d'amputation  du  pied.  Dans  leur  cas  d'amputation  du 
bras,  MM.  Havem  et  Gilbert  notent  que  «  le  radial  était  légèrement 
amoindri;  le  cubital,  au  contraire,  augmentait  progressivement  de 
volume  depuis  le  plexus  brachial  jusqu'au  névrome  terminal,  aux 
approches  duquel  il  se  montrait  deux  fois  plus  volumineux  que  le 
eubital  sain:  le  médian  enfin  offrait  des  deux  côtés  le  même 
calibre  ».  Il  est  difiicilc  de  trouver  un  plus  bel  exemple  de  l'in- 
constance de  cette  augmentation  de  volume  des  nerfs  puisque  ici 
chacun  des  trois  nerfs  du  moignon  se  comporte  à  cet  égard  d'une 
manière  diltérente.  —  Notez,  Messieurs,  qu'en  général  l'augmen- 
tation de  volume,  quand  elle  existe,  est  d'autant  plus  manifeste 
qu'on  examine  les  parties  péripliéiiques  du  nerf,  et  tend  à  dimi- 
nuer ou  à  disparaître  à  mesure  qu'on  remonte  vers  la  moelle. 
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Mais  passons  sur  l'aspect  macroscopique  du  ner(.  et  abordoi 
l'étude  microscopique  des  lésions  qu'il  présente.  Si  vous  jetez  urf 
coup  d'œil  sur  une  coupe  di?  ce  nerf  scialique  que  je  vous  ai 
demandé  de  prendre  pour  base  de  celle  desi:riptiun,  vous  êtes  tout 
d'abord  frappés  de  ce  fait,  qu'à  l'œil  nu,  les  faisceaui  primitifs 
dont  il  est  composé  ont,  la  plupart,  un  diamètre  beaucoup  plus 


r.nupe  da  nerf  seialiquc  gauclie  diiii  n 
vingtaini'  il'iinnrir!!.  —  A,  raisixiiu  prlm 
pilmilir  dont  une  moitié  est  d^);én>^ 
Jures  ayant  un  aspeci  mlioEde;  E.  rai 


Il  cuiue  giucbo  dalant  d'mt 
Il  primitir  normal  ;  C,  rariMitt 


considérable  (2.  5,  4  fois)  que  les  faisceaux  d'un  nerl  normal: 
j'ajouterai  que  plus  le  diamètre  de  ces  faisceaux  est  grand  plus 
ils  sont  transparents.  Comme  nous  allons  nous  en  rendre  compte 
tout  à  l'heure,  ces  faisceaux  sont  ceux  qui  sont  atteints  par  la 
dégénéralion,  et  dès  maintenant,  je  peux  vous  le  dire,  les  plus 
gros  parmi  ces  faisceaux  et  les  plus  transparents  sont  aussi  les 
plus  altérés.  —  Examinons  maintenant  une  coupe  colorée  par 
l'hématoxyline  de  Weigert,  vous  constatez  immédiatement  que  les 
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lésions  sont  extriiiiiemm L  marquées.  Dans  le  [ilus  ^Tand  noniliir 
des  faisceaux,  au  lieu  de  la  mosaïque  régulière  que  produit  sur 
une  coupe  transversale  d'un  uerf  sain  la  juxtaposition  de  toutes 
les  fibres  de  myéline  colorées  en  noir,  vous  n'apercevez  plus  qu'un 
très  petit  nombre  de  libres  de  ce  {çenre;  ces  libres  sont  d'ailleurs 
parsemées  dans  toutes  les  parties  de  chaque  faisceau  nerveux,  non 
plus  groupées,  mais  complètement  isolées  les  unes  des  autres. 
Dans  quelques  faisceaux  cependant,  deux  ou  trois  tout  au  plus 
et  encore  sont-ce  tes  moins  volumineux,  on  retrouve  la  mosaïque 
l'éguliére  indiquant  un  état  normal  de  ces  faisceaux:  ceux-ci  pro- 
viennent de  brandies  nerveuses  destinées  à  des  parties  de  la 
cuisse  situées  au-dessus  du  point  d'omputalion.  Ils  se  trouvent 
d'ailleurs  isolés  des  autres  faisceaux  atteints  par  la  dégénératiou 
et  dont  les  fibres  étaient  pour  la  plus  grande  part  destinées  aux 
segments  du  membre  inférieur  situés  au-dessous  du  point  de  l'am- 
putation. Sur  quelques  coupes,  un  peut  voir  un  même  faisceau 
présenter  deux  moitiés  (orl  distinctes,  l'une  altérée,  l'autre  saine, 
séparées  par  une  mince  cloison  iibreuse;  c'est  que  la  première  est 
constituée  par  des  libitts  provenant  des  parties  amputées,  tandis 
que  les  fibres  qui  forment  la  seconde  pi-eanent  naissance  au-dessus 
du  ]>oint  de  l'amputation. 

Donc  les  libi'cs  à  myéline  sont  très  rares  dans  les  faisceaux  les 
plus  altérés.  —  Par  quoi  sont-elles  remplacées?  —  Par  de  petits 
îlots  d'aspect  1res  singulier  observés  déjà  par  différents  auteurs, 
mais  sur  lesquels  l'attention  semble  n'avoir  guère  été  appelée  d'une 
favon  toute  spéciale  que  par  MM.  Friedlander  et  Krause.  bien  qu'à 
mon  avis  ces  auteurs  aient  été  loin  de  leur  attribuer  la  signiOca- 
lion  qu'ils  ont  on  réalité. 

Ces  îlots  ne  prennent  pas  la  teinte  noire  par  la  méthode  de 
Weigert,  maïs  se  colorent  bien  par  le  carmin  :  ils  sont  de  dimen- 
sions variables,  on  peut  en  moyenne  leur  assigner  un  diamètre  au 
moins  triple  ou  quadruple  de  celui  que  mesui-e  une  fibre  nerveuse 
normale  avec  sa  gaine  de  myéline.  Leur  forme  n'est  pas  non  plus 
toujours  identique:  dans  les  points  où  ils  sont  suffisamment 
isolés  les  uns  des  autres,  on  les  voit  présenter  une  ûgure  tout  û 
fait  arrondie;  dans  les  points  au  contraire  où  ils  se  pressent  les 
uns  contre  les  autres,  leurs  contours  se  ressentent  de  cette  com- 
pression réciproque. 

(.luclle  est  eu  réalité  la  constitution  de  ces  ilôts?  —  C'est  ici. 
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Messieurs,  que  je  me  trouve  en  désaccord  absolu  avtx  SIM.  Fried- 
lâiuier  et  Krause,  comme  vous  aile?,  voir.  —  Si,  avec  un  fnibir 
grossissement  (0  ou  I  de  Yérick),  on  examine  la  coupe  d'un  nerf 
normal  on  constate,  ijuclle  que  soil  la  coloiation  employée,  que 


Fragment  de  li  coupe  i' 
Koti  pniniliri. 


dans  chaque  faisceau,  les  fibres  de  ce  nerf  sont  divisées  par  if 
fines  travées  conjonctives  eu  un  nombre  variable  de  groupes  (fi 
primilift  de  quelques  aulcui's).  Ces  ilôts  primitifs  ont  des  dimen- 
sions beaucoup  plus  grandes  que  les  autres  «  Ilots  »  dont  je  vous 
parlais  à  l'inslant,  et  auxquels  pour  les  distinguer  des  Ilots  pri- 
mitifs, je  donnerai  le  nom  de  «  ilotg  de  di^gi'm'valion  ».  —  Pour 
MM.  Friedlânder  et  Krause,  les  ilols  de  dégénéraliun  ne  sont  autre 
chose  que  les  ilôts  primitifs  dont  les  fibres  se  sont  atrophiées  et 
dont  les  dimensions  se  sont,  par  cila  même,  trouvées  considé- 
rablement réduites.  —  Au  premier  abonl,  cette  favon  d'envisager 
les  choses  parait  extrémeinenl  vraisemblable.  Mais,  en  y  regar- 
dant de  plus  pi-ès,  j'ai  pu  me  convaincre  qu'il  n'en  était  pas  ainsi. 
Les  Ilots  primitifs,  loin  d'être  diminués  de  volume,  se  présentent 
dans  le  nerf  dégénéré  avec  des  dimensions  plus  grandes  que  dans 
le  nerf  normal.  Quant  aux  ilôts  do  dégénératiou.  chacun  d'eux 
ne  représente,  à  mon  avis,  ni  plus  ni  moins  qu'une  ancienne  fibre 
nerveuse  dégénérée   et  dont   le   volume   a   triplé   ou   quadruplé. 
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'  ori    soumet  un  de  ces  ilots  de  dégénéralion  à  un  plus  lort  gros- 

M'*sem»_'iii  (objwlir  ô  de  Vérick),  on  eonslalc  que  cel  ilol  est  con- 


'"tuÈ  par  un  amas  de  fibres  ncivEuscs  1res  fines,  montrant  un 
liiidrc-axi;  d'un  diamètre  beaucoup  moins  fort  que  norniiilement 
'^'-  une  gniiie  de  Selnvann  d'im  cnlilire  èguicment  réduit  et  d'une 
B^ande  minceur.  Pour  ce  qui  est  de  la  gaine  de  mjéline  elle  fait 
***i  général  déraul;  cependant  on  rencontre  fréquemmfnt  des  ilots 
**e  dégénéralion  dans  lesquels,  par  la  méthode  de  Weigcrt,  on  peut 
*^nslaler  l'esîstence  d'un,  deux,  trois  petits  points  noirs  exlri^mc- 
^enls  Cns.  c'est  le  signe  qu'à  ce  niveau  il  existe  une  très  fine 

inre  nerveuse  avec  gaine  de  myéline'.  J'aurais  une  forte  tendance 


es  fines  fibres 
,     -  Irèi  netli-inent   dËcrîto  .l.nns  le  Iti 
*i"'o/..  1884.  p.  430  cl  fuiï.)- 


i. 
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à  croire  que  chacun  de  ces  ilots  de  dégénération,  du  moins  quand 
sou  évolution  n*est  pas  trop  avancée,  est  entouré  par  la  gaine  de 
Scliwann  qui  primitivement  enveloppait  la  libre  nerveuse  dont  cet 
ilôt  est  le  vestige.  Je  dois  encore  vous  signaler,  à  Tintérieur  de 
rilot,  un  nombre  assez  considérable  de  noyaux  dont  la  coupe  appa- 
raît très  nettement  sur  les  sections  perpendiculaires  à  Taxe  du 
nerf,  et  qui  s'observent  plus  nettement  encore,  sur  les  sections 
parallèles  à  cet  axe;  ces  noyaux  sont  parsemés  dans  les  interstices 
des  fibrilles  nerveuses  et  s'allongent  suivant  le  sens  de  celles-ci, 
c'est-à-dire  parallèlement  à  l'axe  du  nerf. 

En  résumé,  l'histoire  naturelle  de  ces  îlots  de  dégénération  serait 
la  suivante  :  Sous  une  influence  que  nous  n'avons  pas  à  envisager 
pour  le  moment,  une  fibre  nerveuse  du  bout  central  d'un  nerf  am- 
puté dégénère,  c'est-à-dire  que  son  cylindre-axe  et  sa  gaine  de 
myéline  disparaissent,  tandis  que  sa  gaine  de  Schwann  pei^iste. 
Consécutivement,  dans  rinlcrieur  de  cette  gaine  de  Schwann  se 
développent  des  fibrilles  nerveuses  composées  d'un  mince  cylindi-e- 
axe  et  d'une  étroite  gaine  de  Schwann  contenant  une  substance  qui 
n'a  que  rarement  les  réactions  de  la  myéline;  ces  fibrilles  nerveuses 
sont  en  nombre  assez  variable,  mais  quelquefois  considérable  (5, 
10,  15,  20  et  peut-être  encore  davantage).  Par  suite  du  développe- 
ment de  ces  fibrilles  nerveuses,  cette  gaine  de  Schwann,  que  j'ap- 
pellerai «  primordiale  »,  ne  tarde  pas  à  se  laisser  distendre,  et  c'est 
ainsi  que  les  ilots  de  dégénération  prennent  des  dimensions  bien 
supérieures  aux  fibres  nerveuses  saines  auxquelles  ils  ont  succédé. 
Puis  toujours  sous  la  môme  influence  du  développement  des  fibrilles 
nerveuses  et  de  la  poussée  excentrique  qu  elles  exercent,  la  gaine 
de  Schwann  primordiale,  arrivée  à  l'extrême  limite  de  son  extensi- 
bilité, se  rompt;  les  fibrilles  qu'elle  contient  deviennent  libres  et, 
n'étant  plus  retenues  et  réunies  par  cette  gaine,  s'écartent  les  unes 
des  autres.  L'îlot  de  dégénération  se  trouve  donc  dissocié  et  mécon- 
naissable; il  cesse  même  complètement  d'exister  lorsque  les  fibrilles 
nerveuses  qui  le  composaient  se  sont  suffisamment  éloignées  les 
unes  des  autres  pour  n'avoir  plus  aucune  connexion  apparente. 

Telle  est  la  manière  dont,  pour  ma  part,  je  comprends  la  nature 
et  l'évolulion  des  îlots  de  dégénération;  vous  voyez,  Messieurs, 
qu'elle  est  en  contradiction  formelle  avec  l'opinion  professée  par 
MM.  FriedlàndcretKrause;  là  où  ils  voient  une  atrophie  des  fibres 
nerveuses,  je  vois  une  régénération  et  une  multiplication  de  celles- 
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'ti.  el  ee  qu'ils  prennent  pour  le  veslige  il'iin  ilot  primitif  n'est. 
a  mon  avis,  que  ic  reliquat  d'une  libre  nerveuse  dégénérée. 

Mais  en  voilà  assez.  Messieurs,  snr  les  i  îlots  ilc  diigénéraliou  u. 
Revenons  à  l'examen  des  autres  parties  de  la  coupe  d(!  notre  nerf 
seiatiquc  et  pour  cela  faisons  usage  d'un  gi-ossissemcrit  plus 
faible.  St  nous  considérons  les  différents  faisceaux  nerveux  nous 
voyons  que,  dans  les  faisceaux  dégénérés,  les  cloisons  qui  séparent 
les  uns  des  autres  les  îlots  primitifs  sont  deux- et  trois  fois  plus 
larges  que  celles  qui  existent  dans  les  faisceaux  sains  ;  elles  semblent 
aussi  plus  lâches,  et  prennent  même  un  véritable  aspect  myxoïde. 
Une  bande  de  tissu  myioîde  analogue  se  voit  aussi  à  la  périphérie 
des  faisceaux  tes  plus  altérés  et  les  sépare  de  la  gaine  libreuse  qui 

»Ieur  est  fournie  par  le  névrilëme,  de  sorte  que.  sur  les  coupes  un 
peu  rétractées,  ces  faisceaux  ont  une  tendance  marquée  h  s'énucléer 
de  leur  gaine  névnlématique.  Quant  aux  traclus  de  tissu  conjonc- 
lîf  qui  séparent  les  uns  des  autres  les  différents  faisceaux,  ils  sont 
médiocrement  épaissis:  seuls  les  espaces  circonscrits  par  plusieurs 
faisceaux  dègénci'és  sont  très  notahlement  agrandis,  ce  qui  semble 
dépendre  surtout  de  l'augmentation  de  diamètre  des  faisceaux  qui 
les  circonscriveul.  —  Les  vaisseaux  contenus  dans  les  faisceaux 
es  ne  sont  pas  plus  nombreux  que  normalement,  et  c'est 
tout  au  plus  si  on  peut  constater  un  épaississement  modéré  de  leurs 
parois. 

De  telle  sorte.  Messieurs,  que,  tout  Ijien  considéré,  le  facteur  le 
plus  important  dans  l'augmenlstiou  de  volume  des  troncs  nerveux 
situés  au-dessus  du  point  où  a  porté  l'amputation  est  certainement 
la  multiplication  des  fines  fibres  nerveuses  que  je  vous  décrivais 
tont  à  l'heure. 

Quant  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  atrophie  des  troncs  nei'vcux. 
je  ne  saurais  vous  dire  de  quelles  lésions  il  s'agit  la  n'ayant  jamais 
eu  l'occasion  de  faire  un  examen  bislologique  de  ce  génie. 

Vons  connaissez  maintenant.  Messieurs,  les  altérations  que  pré- 
sentent les  troncs  nerveux,  vous  savez  aussi  que.  plus  on  s'éloigne 
du  lieu  de  l'amputation,  plus  on  trouve  dans  ceux-ci  de  fibres 
jgaines.  Continuons  a  suivre  la  dégénération  dans  son  trajet  ascen- 
t. 

Pour  ce  qui  est  des  ganglioks  sri.\Ai;x  qu'un  certain  nombre  d'ob- 
taervateurs  considèrent  comme  sains,  je  no  saurais  rien  vous  en 
dire,  j'ai  examiné  bien  des  coupes  de  ces  organes,  mais  force  m'est 
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lie  vous  avouer  que  je  n'ai  pu  me  faire  à  leur  égard  aucune  opinion, 
et  que  je  me  trouve  liors  d'état  de  décider  s'ils  étaient  ou  non 
altérés. 

La  recherche  des  lésions  dans  les  racl>es  s'est,  bien  entendu,  de 
tout  temps  imposée  aux  observateurs,  mais  les  résultats  obtenus 
ont  été  fort  dissemblables.  Vulpian  pensait  que  les  racines  n'étaient 
pas  altérées;  Dickinson  disait  avoir  observé  un  certain  degré  d'atro- 
phie des  racines  postérieures.  Chez  les  auteurs  qui  ont  suivi  ces 
deux  initiateurs,  même  discordance;  les  uns,  en  très  petit  nombre, 
n'ont  constaté  aucune  lésion  des  racines;  d'autres  ont  noté  une 
dégénération  des  seules  racines  postérieures,  d'iiutres  cnlin  (llayem 
et  Gilbert)  une  altération  des  racines  postérieures  et  des  racines 
antérieures. 

Dans  le  cas  d'amputation  de  la  cuisse  que  nous  avons  pris  comme 
base  et  comme  exemple  dans  cette  Leçon,  les  lésions  radiculaires 
n'étaient  pas  très  nettes,  et  je  ne  vois  guère  à  noter  qu'une  abon- 
dance un  peu  trop  marquée  des  fines  fibres  nerveuses  au  détriment 
du  nombre  des  grosses  fibres  nerveuses;  celte  disproportion  se  mon- 
trait à  la  fois  dans  les  racines  postérieures  et  dans  les  antérieures. 
Comme  normalement,  en  certaines  parties  de  l'axe  spinal,  les  fibres 
fines  sont  assez  abondantes  dans  les  racines,  c'est  là  une  évaluation 
qui  ne  laisse  pas  d'être  assez  délicate,  et  vous  comprendrez.  Mes- 
sieurs, la  réserve  dans  laquelle  je  désire  me  tenir  ici. 


SEPTIÈME   LEÇON 

DÉGÉNËRATION  DES  NERFS  ET  DE  LA  MOELLE 

CONSÉCUTIVE  A  L'AMPUTATION  D'UN  MEMBRE 

{Suite) 


Aiiérations  de  la  moelle.  —  Poui*  Vulpian  l'atrophie  porte  surtout  sur   le    faisceau 

antéro-latéral  et  sur  la  substance  prise.  Pour  Dickint^on  elle  est  plus  maitiucc  dans 

le   cordon  postérieur.  Cette  dernière  opinion  semble  la  mieux  fondée.  Opinion  de 

M.  Flechsig.  MM.  Kriedlander  et  Krause  décrivent  dans  leurs  •  as  outre  l'atrophie  du 

cordon  pottérieur  celle  de  la  corne  fMstérieure,  la  disparition  d'un  grand  nombre  des 

cellules  du  groupe  posiéro-latéral  de  la  substance  ^4se,  l'amincissenr.ent  de  la  corne 

antérieure  avec  réduction  du  nombre  de  ses  cellules,  l'atrophie  de  la  colonne  de 

Clarke  avec  disparition  de  plusieurs  de  ses  cellules.  —  Résultats  fournie  par  l'exa- 

roen  de  la  moelle  dans  mes  propres  autopsies  :  —  Dande  scléreuse  dans  le  cordon 

postérieur  du  côté  correspondant  à  l'amputation  ;  zime  d'épaissi ssement  du  tissu 

conjonctif  dans  le  cordon  postérieur  du  côté  opposé. 

liiterprétalion  de  ces  différentes  lésions;  opinion  émise  par  MM.  Friedlander  et  Krause  ; 

conclusions  personnelles. 


Messieurs, 

î^ans  la  précédente  Leçon,  nous  avons  étudié  les  lésions  des  nerfs 

périphériques  et  des  racines,  consécutivement  aux  amputations  des 

"^fitnbrcs;  il  nous  reste  à  envisager  les  altérations  qui  peuvent  se 

"ionlrer  du  côté  de  la  Moelle  elle-même.  Dès  maintenant,  je  peux 

^ous  le  dire,  ces  altérations  ont  été  très  diversement  appréciées  par 

1^  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question.  Tandis  que  Vulpian 

pensait  que  ce  sont  surtout  le  faisceau  anléro-laléral  et  la  substance 

î'^i^equi  sont  atteints  par  Tatrophie,  Dickinson  considérait  celle-ci 

^nune  beaucoup  plus  marquée  dans  le  cordon  postérieur.  Enfin 

Vulpian,  MM.  Dejerine  et  Mayor  auraient  vu  des  cas  dans  lesquels 

'atrophie  portait  d'une  façon  à  peu  près  égale  sur  toutes  les  parties 

^e  la  moitié  de  la  moelle  correspondant  au  membre  amputé.  Une 
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auti-c  opinion  LMicorc  csl  soutenue  par  >f.  Flechsig;  cet  auteur,  s'a] 
puyant  sur  ce  ijuc  les  malltirmatioiis  ou  du  moins  l'asymûlrie  sont 
l'réqueriles  dans  les  mocllea  de  sujets  sains,  limet  l'avis  que  les  pré- 
tendues atrophies  d'une  moitié  de  la  moelle  ou  d'un  deses  cordons 
observées  chez  les  amputés  ne  seraient  que  des  amjmi'tries  ccmgi'- 
nitales  n'ayant  rien  à  faire  avec  l'aniputationV 

Contre  cette  dernière  manitîre  de  voir  qui  est  fort  radicale,  il 
suflît  d'invoquer  les  faits  eux-mêmes  pris  en  bloc;  certes  les  asy- 
métries de  la  moelle  sont  fréquentes,  mais  on  n'en  trouve  pas  chez  _ 
tous  les  sujets  d'aussi  accentuées  que  celles  observées  dans  les  cas 
d'amputation  ;  or.  chez  tous  leurs  amputés,  MM.  Friedlànder  et  Krause 
ont  constaté  cette  atrophie,  je  l'ai  moi-même  notée  trois  fois  sur 
trois  cas.  En  pi'ésence  d'une  telle  concordance,  je  dirais  presque 
d'une  telle  constance,  il  me  semble  impossible  de  nier  qu'il  existe 
des  rapports  directs  et  nullement  fortuits  entre  l'atrophie  de  la 
moelle  et  l'amputation  d'un  membre. 

Je  mets  sous  vos  yeux,  Messieurs,  des  figures  empruntées  au 
mémoire  de  MM.  Friedlànder  et  Krause  (fig.  73,  74,  75),  vous  y 
vorrei  quel  degré  peut  atteindre  cette  atrophie.  Dans  les  amputa- 
tions portant  sur  le  membre  inférieur,  ces  auteurs  ont  noté,  outre 
l'atrophie  du  cordon  postérieur,  une  diminution  de  volume  de  lu 
corne  postérieure,  du  moins  dans  les  parties  inférieures  de  la 
moelle,  et  la  disparition  d'un  assez  ^rand  nombre  de  cellules  du 
groupe  postéro-lati'ral  de  la  substance  grise'.  Quant  à  la  corne 
antérieure,  ils  l'ont  trouvée  véritablement  amincie  dans  la  région 
lombaire  et  ont  vu  le  chiffre  de  ses  cellules  ganglionnaires  réduit 
de  moitié  ou  des  deux  tiers.  Enfin  la  colonne  de  Clarke  montrait 
des  dimensions  moindres  du  cAlé  amputé,  et  ses  cellules  étaient 


1.  Dani  un  travail  i-éeent  (Des  alTeclions  nerveuses  centi'îpèles  consécutives  i  la  sec- 
lion  des  iierfa  cl  nui  araputitions  dts  membres,  Acad.  Royale  de  Méd.  de  Belgique. 
ISOl)  M.  Vania ir considère  les  alIAratioiu  des  racines  et  de  ta  moelle  comme  incon- 
staiiles;  il  pense  que  lorsqu'elles  eiislciil  chei  l'ijonime  elles  sont  dues  plulAl  n  l'ancction 
chirurgicale  qui  a  nécessité  l'ampulution,  qu'A  l'iblation  mCme  du  membre.  —  Quant 
aux  eiptriences  de  mélectomies  qu'il  a  faites  sur  les  animaux,  X.  Vanlair  résume  leurs 
l'ésultits  en  disant  i  qu'en  raison  de  leur  Age  et  de  l'absence  de  toute  lésion    piri- 


phéi'ique  préexis 

quences  de  l'amputation  ;  cbci  eu: 

fait  le  plus  souvent  défaut.  On  i: 

!.  Dans  ses  Expi^rionces  publiéi 


adultes   échappent  pour  la  plupart  a 

invËlite  d'origine  névrotomique  ou  niéleclomiquc 

bnièrc  qun  dans  les  opérations  bila- 


n  ArFli-  lie  Pkyiiol.,  ]S73,  II.  Ila^-em  sipialait 
déjù  ce  fait  qu'A  la  suite  de  l 'arrachement  du  scialiquc  sur  de  jeunes  lapins  en  cou. 
slale  une  nirophic  rapide  des  cellules  nerveuses  du  groupe  du  traclus  inlermedio-lalc- 
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moins  nombreuses  d'environ  un  cinquième.  —  Pour  ce  qui  est  de 
la  corne  antérieure  j'emprunte  également  au  travail  de  MM.  Ilayem 


lu  rennemcnl 
lion  da  membre 
inrrferfcw  poclw.  (I»-|préi  MU  Fnedliniler  et 
KrauM.)  —  Remarqoer  que  la  moilié  giuche  de 
la  nMMtto  Ml  diD*  presque  lDUI«f  sm  parlio,  el 
°»*»M«nt  J»iu  le  tonlon  poiténeDret  d«n>  Il 
*■■  ■••  aDlirleiire,  de  dioMnilooi  moiiidrei  que  li 
»ofM  draita.  (L'eneocbe  qui  w  Irauvc  au  piteen 
^  «uirdoa  laùnl  droit  protient  d'une  enliilEc 
U**  par  la  lalaon  (Tinl  le  durduemeiil  pour 
«Mnl«r  plu  ahAnent  le*  coupa.] 


illc  (nifian  doTiile  iafë- 
ui  en  d'iniputalioD  du 
rieur    giuche.    (D'iprti 

tié  gauche  de  le  moelle  e<t  pim  petite 

de  Qiiiie  »nl  en  plm  petit  nombre. 


NU.  Frie 


IMcfae  (d'ipréi  O. 


et  Gilbert  un  dessin  (6g.  76}  montrant  de  la  Taçon  la  plus  nette 
son  atrophie  et  la  raréfaction  de  ses  cellules  ganglionnaires  à  la 
suite  de  la  perte  d'un  bras. 


78 


dëg£nërations  secondaires. 


Quant  à  moi.  Messieurs,  dans  mon  cas  d^amputation  de  la  cuisse 
dont  je  vous  ai  déjà  entretenu  à  différentes  reprises,  je  n'ai  pas  pu 


Fig.  70. 

(loupo  de  la  inuelle  cervicale  dans  un  cas  d'amputation  de  la  partie  inférieure  du  bras  droit. 
(D'après  MM.  IJayem  et  Gilbert.)  —  Ce  croquis  représente  seulement  I^  deux  cornes  anté- 
rieures; remarquer  le  faible  volume  de  la  corne  antérieure  du  côté  droit  (côté  amputr)  et 
le  petit  nombre  des  cellules  nerveuses  qui  s'y  trouvent. 

OU  SU  constater  une  atrophie  portant  sur  des  points  aussi  divers, 
mais  en  revanche  j'ai  trouvé  dans  le  cordon  postérieur  une  dimi- 
nution de  volume  des  plus  manifestes.  Cette  diminution  de  volunie 
portait  d'ailleurs  sur  toute  ou  presque  toute  la  hauteur  de  la 
moelle  (le  bulbe  n'a  pas  été  examiné).  —  Il  m'a  semblé  aussi  que 
le  cordon  antéro-latêral  du  côté  opposé  était  de  moins  forles  di- 
mensions que  son  congénère  (fait  signalé  déjà  par  MM.  Bignami 
et  Guarnieri).  Pour  en  revenir  au  cordon  postérieur  du  cAlé  corres- 
pondant à  l'amputation,  mon  avis,  et  je  me  base  ici  tant  sur  les 
opinions  émises  par  les  auteurs  que  sur  les  résultats  de  ma  propre 
expérience,  mon  avis,  dis-je,  est  que  ce  cordon  est  celui  qui  pré- 
sente de  la  façon  la  plus  constante  et  la  plus  marquée  la  diminu- 
tion de  volume  dont  il  est  question.  —  Mais  cette  diminution  de 
volume  elle-même  porte-t-elle  sur  toute  la  masse  du  cordon  posté- 
rieur, ou  est-elle  plus  spécialement  localisée  en  certains  points  de 
celui-ci? 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  adoptée,  et  notamment  à 
celle  exprimée  par  MM.  Friedlànder  et  Krause,  je  soutiendrai.  Mes- 
sieurs, la  seconde  manière  de  voir.  Qu'il  s'agît  d'une  amputation 
du  bras  ou  de  la  cuisse,  j'ai  toujours  très  nettement  constaté,  au 
sein  du  cordon  postérieur  atrophié,  une  bande,  je  ne  dirai  pas  fort 
dense,  mais  du  moins  fort  nette  au  niveau  de  laquelle  les  travées 
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***;  lissu  conjonclif  ùlait'iil  plus  i-paiss(?s  et  plus  nombrciisr-s;  cet 
ïispocl  scmltle  bien  indiquer  que  c'est  en  ce  point  snrtontiiu'a  en 


ÏMlIe  tombal 
tu  eortoo  p( 
B«nu«  du 
ORIWiM  t, 
K«*Mntii». 
«M  dm  m 


laimc  eAlé  que  l'ampiiUIli 
lo  conlon  pasldricur  du  c 


•'•«dae.  —  Ua  remirqui 

-—  ■mnw  iKHlSriture,  fi 
Id'clle  al  duc  i  la  d 
^Itaililrei  pottéria- 


gauche. 

rdoii  po«- 

r  du  cùlé  oppo.^  se  i 

g   lonc-    de   aégtaén 

prunonciie  ol  moim  i^ 

Lenduî.  - 

marquer!  qu'ici  Ja  uni 

de  d*Kii- 

OD   est  beiucoup  plu 

prè»  du 

|KHl trieur  qui  dam 

iro   et   qu'elle    >iP|n! 

a  cordon  do  Coll.  U 

umc  de  la  mollit  ga 

cbe  de  11 

e>t  iré.  marquée. 

É  la  Fonpe.  U  dimlauti 


**^<i  l'alropliie  des  fibres  nerveuses  provenant  des  racines  posliï- 
'^«ipes  corres]>ondant  au  membre  amputé.  —  Cette  bande  que  j'ap- 
l^'^-'llerai  scléreuse.  loul  en  convenant  que  cette  épithètc  est  un  peu 
"*agérée  n'occupait  pas  d'ailleui-s  exactement  le  rai^me  siège  ilans 
^  rL'gion  cervicale,  lorsqu'il  s'agissait  d'une  amputation  de  lacuisse 
.  **  d'une  amputation  du  bras.  Mais  je  ne  peux.  Messieurs,  entrer 
^i  dans  le  détail  de  cette  description,  et  je  me  bornerai  à  mettre 
•^us  vos  jeu\  des  croquis  de  cette  bande  scléreuse  dans  dilférentes 
'auteurs  de  la  moelle. 

la  seule  chosesur  laquelle  je  veuille  insister,  c'est  sur  l'existence, 

''ans  le  cordon  postérieur  du  cdté  opposé  â  l'ainpulalion,  d'une 

''^Sère  augmentation  du  tissu  conjtinctif  dans  un  territoire  disposé 

''  Une  façon  symétrique  h  la  bande  scléreuse  du  ciMé  atropliië. 

-^*^  serait-ce  pjs  là   l'indice  que  quelques  libres  des  racines  posté- 
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rieures  du  côté  amputé  ont  subi  un  en  Ire-croisement  dans  le  fais—  , 

ceau  postérieur  du  côlé  opposéî  M.  Tootli,  MM.  Oddi  et  Rossi  ont  j 


HmIIs  cerricale  dini  le  même  es 
IKwWriPur  ([lucho    lonpileil^g 

tiOK  trto  peu  prononcée  <lini  le  fgrdon  podéneur  du  cAle  o^po 
loiim  'le  ilégfridnlion  'ont  beiucoiip  niDiiu  dlenduet  et  beauco' 
l«  coupci  de  moalle  dar»le  ou  de  moelle  lombeire.  L>  dimini 
Biuelie  de  h  moelle  «l  moins  marquée  que  pour  les  coupes  pr^édealo. 

également,  à  la  suite  de  la  section  de  quelques  racines  poslérieiirc^s, 


Coup*  d*  It  inoell*  |r 


constaté  «ne  d^'néralion  du  cordon  postérieur  du  côté  opposé=^  - 
d'imlD'  i»rt  M.  0.  Barliacci.  à  la  suite  de  rhéraisecUon  de  »-  * 


Fi?.  80, 
n  t«rtic«l(>)  dtu  ub  cas  d'empoUlioa  do  bm  droit.  —  BemarqiwS*'^'^ 
ir  de  ebtque  dM«  Il  eûtW  deu  nues  de  d£e«i)«nlJoD  Ipartl^^ 
■  BU  Min.  La  d<£«iiéraUdii  cm  d'aillenrt  p(ui  minite^^*^ 
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moelle  rhez  le  chien  et  chez  le  chai  a  observé  une  dogénéiation 
a^ic^^ndanle  du  cordon  postérieur  de  l'autre  cûlé.  Tous  ces  faits  me 
s^mtjent  concorder  assez  bien  avec  celui  que  jp  vous  si^iinaie 
i<ïi  -  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  j'ai  cru  devoir  le  mentionner. 
Telles  sont.  Messieurs,  les  lésions  que  l'on  peut  constater  tant 
dfkns  les  nerfs  que  dans  la  moelle  a  la  suite  des  amputations.  L'alro- 
f*t»iedest'ircf>iiDo/t((iows  signalée  par  quelques  autours  échappe  au 
*^^<ir-e  de  ces  Leçons. 

Comment  concevoir  un  mode  de  dégénération  aussi  contraire  aux 
•5*»seignements  de  la  Physiologie  pure  et  de  la  Physiologie  patho- 
^<*gique?  —  Voilà  des  nerfs  périphériques  dont  le  bout  central  est 
^ÏTecté  de  la  dègénéralion  la  plus  étendue,  alors  que  ni  le  gan- 
BÏioii  spinal  ni  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  n'ont  été  atteints 
ï*a»-  le  traumatisme!  Que  devient  donc  la  célèbre  loi  de  Waller, 
**  après  laquelle  une  fibre  nerveuse  ne  dégénère  que  lorsqu'elle  est 
**^parée  de  sou  centre  trophique? 

Mm.  Friediânder  et  Krause  ont  tenté  de  donner  de  ce  fait  une 

*-*plication  fort  ingénieuse.  D'après  eus,  les  fibres  qui  dégénéi'ent 

^>nsi  dans  le  bout  ceuti'al  du  nerf  amputé,  seraient  uniquement  des 

rUrres  semiftves,  par  conséquent  à  fonction  centripète.  Mais  ce  ne 

^**^ï*yient  pas  toutes  les  fibres  sensitives  provenant   des  points  du 

***etnbre  situés  au-dessous  de  l'amputatiou  qui  dégénéreraient  de 

^3  sorte.  Seules  les  fibres  d'une  certaine  classe  seraient  atteintes 

T*ap  ce  processus,  et  ces  fibres  seraient  celles  dont  la  terminaison 

*e  fait  dans  des  appareils  spéciaux,  corpuscules  du  tact,  etc....; 

<^ant  aux  fibres  sensitives  dont  la  terminaison  a  lieu  par  une 

extrémité  libre,  elles  ne  dégénéreraient  pas.   A  l'appui  de  cette 

hypothèse  les  auteui's  invoquent  ce  fait  :  que  si  Ton  examine  le 

sciatique  dans  un  cas  d'amputation  de  la  cuisse  et  dans  un  cas 

«l'amputation  sus-malléolaire,  le  nombre  des  fibres  dégénérées  serait 

à  peu  près  le  même  dans  les  deux  cas.  D'après  MM.  Friediânder 

Ifcl  Krause,  cela  tiendi-ail  à  ce  que,  les  corpuscules  du  tact  exis- 
tant surtout  dans  les  téguments  du  pied,  le  nombre  des  fibres  qui 
s'y  terminent  et  qui  sont  alLeintes  par  la  dcgénéralion  ascendante 
ie  trouve  à  peu  près  le  même,  quel  que  soit  le  point  du  membre 
inférieur  où  a  porté  l'amputation,  pourvu  toutefois  que  ce  soit 
«i-tiessus  des  malléoles. 
J'ai  eu  justement  l'occasion  d'examiner  des  coupes  du  sciatique 
provenant  d'une  amputation  de  cuisse  et  d'autres  coupes  prove- 
UUDIES   DE    Là    aOELLE.  (> 
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posée  de  deu»  sjalèmesde  flhres:  leauoea  '■'■t"  '  libres  du  premier  sjsléine  d* 

J,  Cordon  de  Goll.  —  K,  Zone  radiculaire   postéro-inteme.  —  L.  Zone   radiculaira 
me  de  Liiuuer» 
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axe    de   Tancienne    fibre   nerveuse   ne   se  trouvant  pas  lo^ 
détruites  par  le  processus  de  névrite  ascendante  (la  communier 
de  quelques-unes  d'entre  elles  avec  leur  centre  trophique  éi^ 
restée  indemne),  le  piocessus  morbide  se  serait  borné  à  les  d. 
socier.  Ainsi  dissociées,  ces  fibrilles  nerveuses  auraient  une  l 
dance  à  reconstituer  chacune  une  fibre  nerveuse  complète, 
c'est  cet  eflbrl  névro-formatif  qui  se  traduirait  par  la  présence  d^ 
multiples  fibrilles  dans  Tancienne  gaine  de  Schwann. 

Je  ne  veux  pas,  Messieurs,  terminer  cette  Leçon,  dans  laquelt 
vous  m'avez  entendu  émettre  tant  de  suppositions,  sans  vous  ra 
peler  que  je  vous  ai  donné  celles-ci  seulement  comme  des  hypc^^zj^^^r 
thèses,  et  que  je  demande  pour  elles  non  pas  la  foi  aveugle,  mais  E         ^«=6 
libre  examen  ;  ce  sera  là  mon  excuse.  —  Quand  toutes  les  théori 

ayant  cours  conduisent  à  une  impasse,  il  est  bien  permis  de  che^s m  mep. 

cher  la  vérité  par  un  autre  chemin. 


ve: 
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1«   de   roppcIlBdoii    labes    dormi  nimtmndiqur.  —    Erb.   :    Paralgiie  ipîiialf 

|*Jnodiquc.  Cliiirctil  :  IbIki  dortal  ipaimodique.  —  Déecnéi-atiou   primititc  des 

_  'ixl<ins  laléraui.  Résultais  dilTérenli  donnés  par  les   aulopsies  d'adulles.  —  llislo- 

•^•IMe  de  la  maladie  el[e-in*me.  —  llcina  ■.  parapUgia  gjiiutiea  rerebralit.  —  Utile  ; 

'''***S*"*ilal  tpatlic  rigidUg  of  limbi.  Les  rcctierches  du  chirurgien  anglaîa  restéretil 

*»>«»Bteinps  inconnues  des  neurologiste».  Hénioires  de  M.  Ruppreclit,  de  U.  Feer.  — 

"ïtrtpiimes  de  la  maladie  :  Démarche  spasmodiqfue.  attitude  de  la  CËte  et  des  mem- 

"■■es,  —  Posilioa  assise  :  attitude  du  tronc  el  des  jambes  déterminëe  par  la  difli- 

■euUiw  Je  tlÉchir  la  cuisse  sur  le  hassin.  —  Altiiude  des  membres  siipèi'ieurs,  ils 

**■»!■   «nutenl  peu  alteinls.  —  Sluscles  du  cou.  de  la  iiuijui'.  —  Ti'oubles   de   la 

^*'"**le.  —  Strabisme.  —  Aspect  de  lu  lace,  —  Maladresse  des  inouTcments.  —  lIÉlrac- 

*****  CLro-musculaircs.  —  Jiilluencc  de  la  ratiRiie,  des  l'motions. 
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McssiEons, 

y    ^ns  le  cours  de  ces  Leçons  consacrées  tout  particulièrement  aux 

'*»dies  lie  In  Moelliî,  \ous  me  verrez  enliainé  plus  d'une  fois  à 

.    *'s  entretenir  d'aflcctioiis  cérébro-spinales  dont  l'étude  est,  à  plus 

lj  **«  titre,  du  ressort  de  la  Pathologie  Cérébrale  que  do  celui  de  la 

"hologie  Médullaire.  Le  Tabès  dorsal  spasmodique  est  du  nombre, 

*»ième,  comme  j'aurai  l'occasion  de  vous  le  dire,  quand  nous 

^'•crons  de  l'Analomie  Pathologique  de  cette  alTection,  on  peut 

'Of*ïçttrc  que  les  lésions  médullaires  y  jouent  un  rflle  tout  à  fait 

^^^ndaire.  Cependant  je  crois  devoir  vous  parler  ici,  parmi  les 

'"Plions  médullaires,  du  tabès  dorsal  spasmodique,  parce  que  dans 

un  t^useignement  comme  celui-ci,  il  faut,  sous  peine  d'une  confusion 

inexïtable,  respecter  au  moins  les  classifications  qu'un  long  usage 

a  •consacrées,  surtuut  quand  il  s'agit  d'entités  cliniques  bien  établies. 

GC  Mut  la.  Messieurs,  de  petites  concessions  que  l'on  peut  sans 
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remords  faire  à  la  forme,  quand  on  est  décidé  à  ne  pas  transiger 
sur  le  fond  et  à  ne  consentir  aucun  sacrifice  aux  idées  courantes  si 
on  les  croit  inexactes. 

Quelques  mots  d'Historique  sont  indispensables  pour  com- 
prendre la  situation  du  Tabès  dorsal  spasmodique  au  point  de  vue 
de  la  nosologie  pure.  En  1875  M.  Erb,  et  quelques  mois  après, 
M.  Charcot,  décrivaient  indépendamment  l'un  de  l'autre  une  affection 
présentant  pour  caractères  particuliers  une  parésîe  spasmodique 
considérable  des  extrémités,  sans  troubles  de  la  sensibilité;  M.  Erb 
pensait  que,  suivant  toute  vraisemblance,  il  s'agissait  là  d'une  dégé- 
nération primitive  des  cordons  latéraux  de  la  moelle;  M.  Charcot 
professait  la  môme  opinion,  mais  avec  quelques  restrictions.  Cette 
doctrine  sur  la  nature  de  la  paralysie  spinale  spasmodique  (nom 
donné  par  M.  Erb)  ou  du  labes  dorsal  spasmodique  (nom  donné  par 
M.  Charcot)  avait  reçu  aussitôt  droit  de  cité  dans  la  pathologie  ner- 
veuse: mais,  par  une  singulière  malechance,  il  se  trouva  qu'aux 
autopsies  des  malades  adultes  chez  lesquels  on  avait  fait  le  dia- 
gnostic de  tabès  dorsal  spasmodique,  on  découvrit  soit  une  sclérose 
en  plaques,  soit  une  myélite  transverse,  soit  une  myélite  en  foyer, 
ou  môme  une  sclérose  latérale  amyotrophîque  ;  en  un  mot,  dans 
aucun  cas  on  ne  constata  la  dégénération  primitive  des  faisceaux 
pyramidaux  qui  avait  été  regardée  comme  la  base  de  la  nouvelle 
entité  morbide. 

Une  réaction  inévitable  survint  ;  aussi,  dans  ces  dernières  années, 
en  est-on  arrivé,  ou  peu  s'en  faut,  à  ne  plus  faire  le  diagnostic 
du  tabès  dorsal  spasmodique.  Convient-il  donc.  Messieurs,  de  rayer 
ainsi  définitivement  cette  affection  des  cadres  nosologiques?  S'il 
ne  s'agissait  ici  que  des  prétendus  cas  développés  chez  l'adulte 
entre  trente  et  cinquante  ans,  j'aurais  une  grande  tendance  à 
répondre  par  l'affirmative,  car,  sauf  chez  certains  Paralytiques 
Généraux  (Westphal),  nous  ne  voyons  guère  chez  l'adulte  de  dégé 
nération  primitive  et  isolée  du  faisceau  pyramidal.  Ainsi  que  le 
faisait  très  justement  remarquer  M.  Charcot  dans  ses  Leçons  de 
1880,  il  n'y  avait  eu  jusqu'alors  aucune  vérification  directe  de 
cette  dégénération  primitive  dans  ces  cas  de  prétendu  tabès  dorsal 
spasmodique.  Actuellement  le  môme  desideratum  subsiste. 

Mais  si,  au  lieu  de  chercher  celte  affection  chez  l'adulte,  on  la 
cherche  dans  le  jeune  âge,  il  en  est  tout  autrement.  Vous  vous 
trouverez.  Messieurs,  quelque  jour  en  présence  de  cas  de  ce  genre. 
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Vous  aurez  Toccasion  d'observer  un  enfant  présentant  une  rigidité 
généralisée  aux  quatre  membres,  suffisante  pour  gêner  les  mouvc- 
irienls  et  leur  imprimer  des  caractères  particuliers,  mais  non  pour 
les  empêcher;  les  réflexes  tendineux  se  montreront  exagérés  :  par- 
fois aussi  il  Y  aura  du  strabisme,  la  parole  sera  lente,  à  articulation 
spasmodique  ;  quelques  troubles  de  Tintelligence  ou  du  caractère 
pourront  exister,  la  sensibilité  restant  absolument  intacte,  les  sens 
spéciaux  n'étant  pas  atteints. 

C'est  à  ces  petits  malades,  et  à  eux  seuls,  je  le  répète,  que  dans 
ï'éf  at  actuel  de  la  science  doit  s'adresser  la  dénomination  de  lobes 
dorsal  spasmodique  ;  cette  dénomination,  comme  vous  le  voyez,  se 
trouve  ainsi  notablement  déviée  delà  signification  qui  lui  était  attri- 
buée au  moment  des  premiers  travaux  de  MM.  Erb  et  Charcot,  car 
^lors  il  n'était  question  que  d'une  maladie  survenant  chez  des  adultes. 

Voilà,  Messieurs,  ce  que  j'avais  à  vous  dire  quant  à  l'Historique 
iu  terme  :  tabès  dorsal  spasmodique;  quant  à  la  maladie  elle-même, 
^î  on  la  comprend  de  la  façon  que  je  viens  de  vous  dire,  son  His- 
toire est  bien  différente.  C'est  Heine  qui,  en  1840,  en  décrit  tout 
d'abord  quelques  cas  sous  le  nom  de  paraplegia  spastica  cere- 
^^€Uis^  un  nom  qui,  entre  parenthèse,  est  joliment  trouvé,  et  aurait 
^ien  mérité  de  rester  dans  la  science.  Mais  cette  description  n'était 
Suère  qu'un  essai.  L'auteur  à  qui  nous  sommes  incontestablement 
'redevables  d'avoir  constitué  cette  affection  en  une  véritable  entité 
clinique  est  le  chirurgien  anglais  Little,  qui,  en  différents  travaux 
<^latés  de  1846  à  1870,  traçait  de  la  façon  la  plus  nette  le  tableau 
de  ce  type  morbide  et  en  étudiait  les  causes  avec  beaucoup  de 
perspicacité;  la  dénomination  sous  laquelle  il  la  désigne  est  la 
suivante  :  congénital  spasiic  rigidity  of  limbs. 

Pendant  longtemps  les  recherches  de  Little,  restèrent  à  peu  près 

1  reconnues  des  neurologistes  ;  ce  n'est  guère  que  dans  les  travaux 

ï^cents,  et  notamment  dans  celui  de  Rupprecht,  qu'on  les  trouve 

n^cutionnées  avec  l'importance  qu'elles  méritent.  J'aurai,  comme 

^'^ous  le  verrez,  plus  d'une  fois  à  citer  le  nom  de  Little  dans  le  cours 

de  l'étude  de  cette  maladie;  plus  d'une  fois  aussi  j'aurai  à  faire  des 

emprunts  aux  Mémoires  fort  intéressants  de  M.  Rupprecht  et  de 

M.  Feer,  véritables  monographies  consacrées  à  la  maladie  qui  nous 

^cupe  actuellement. 

''e  vous  ai  indiqué  plus  haut,  Messieurs,  quels  étaient  les  princi- 

P^wx  caractères  de  cette  affection;  pour  vous  la  faire  mieux  con- 
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iiailie.iliious  Tiiul  entrer  dans  l'étude  détaillée  de  ses  Symptôme 

Celle  ulTcclion  eonsistnnt  à  peu  près  exclusivement  en  des  troubi 
moletirs  de  nature  spasmodique,  il  est  nécessaire  d'examiner 
l'iiçon  dont  se  cumportenl  les  malades  dfins  les  dîU'érents  mo 
vemenis  ou  altitudes. 

C'est  surtout  pcndunt   In  marclw   (juc  la  Hf^idîté  spasmodiq 


de  presque  tous  les  muscles  du  corps  s'observe  avec  le  plus  i 
nellclc.  Déjà  dans  la  paxUion  debout,  sur  la  jeune  malad 
(jue  j'ai  fait  placer  devanl  vous,  vous  remarquez  les  phénomènfl 
suivants  : 

La  tête  et  la  partie  supérieure  du  Ironc  sont  inclinées  en  avaa 
et  se  meuvent  comme  d'une  senle  pièce.  —  Les  membres  supérieian 
sont  ordinairement  à  demi  fléchis  et  s'appliquent  avec  force  conti 
le  tronc,  »  comme  les  ailerons  d'une  volaille  ».  —  Les  memlirt 
inférieurs,  les  plus  atteints  en  général,  prcsenleiil  im  aspect  ^ 
menl  curieux;    cet  aspect  peut  à  la  rigueur  se  voir  dans  toute 


IIUITIÈME  LEÇON.  01 

los  (ifiraplégies  spasniùdiigiies,  qii(;llc  qii'i^n  suit  I.i  iialuie.  mais 
nrciuiiul  (l'une  façon  aussi  caraclt^iistitiuc  que  dans  le  labcs  dorsal 
«lusniiHliqufï.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Les  deux  membires  infé- 
rieiu's  sonl  dans  la  rolalinu  en  deduns.  raidis  dans  une  iiigèrc 
Oeiiun  au  niveau  de  l'arliculalion  de  la  Itunchc  et  de  celle  du 
Sfiiou.  Il  csislc  en  outre  une  adduction  permanente  très  marquée 
t'es   deux    cuisses,    par   laquelle   celles-ci    sont   souvent   commr 


I 


jcc(fe.  jusqu'au  niveau  des  genoux,  tandis  que,  grâce  Ji  leur  rola- 
liftfl  a\  dedans,  les  jambes  au-dessous  des  genoux  s  écartent  et 
laissent  entre  elles  un  assez  lai'gc  espace  ovalaire.  Par  suite  de 
fCt^"  altitude  de  la  cuisse  et  de  la  hanche,  il  y  a  généralement  aussi 
qH  cerlalii  degré  d'enscllure  lomltairc  avec  raideur  plus  ou  moins 
«fSndedes  muscles  peivî-trochaiitériens  cl  de  la  ceinture  iliaque. 

^ Les /)■></«  présentent  ordinairement,  dans  les  cas  où  les  troubles 

moteurs  sonl  très  acceutncs,  une  tendance  manifeste  à  Véquiniime 
osT suite  de  la  contracture  des  muscles  jumeaux. 


■k 
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Si  maintenant  nous  disons  à  celte  petite  fille  de  marcher,  nous 
constatons  qu'elle  présente  une  démardie  spasmodique  absolument 
typique.  Vous  la  voyez  en  effet  traîner  fortement  et  bruyamment 
contre  le  sol  la  pointe  de  chaque  pied,  en  la  portant  en  avant  par 
une  sorte  de  mouvement  de  demi-cercle,  dont  le  centre  serait  le 
pied  qui  reste  fixe.  Vous  remarquerez,  on  outre,  la  forte  inclinaison 
du  corps  vers  le  côté  opposé  à  celui  dont  le  pied  se  lève,  inclinaison 
qui,  se  répétant  en  sens  inverse  à  chaque  pas,  détermine  un  balan- 
cement très  marqué  de  tout  le  tronc,  surtout  notable  pour  la  partie 
supérieure  de  celui-ci.  Un  auti^î  caractère  particulier  de  la  démarche 
chez  ces  malades  consiste  dans  la  précipitation  de  plus  en  plus 
grande  avec  laquelle  ils  se  dirigent  ou  plus  exactement  se  trouvent 
poussés  en  avant  ;  ce  phénomène  tient  purement  et  simplement  à 
la  production  d'une  sorte  de  clonus  du  pied  pendant  la  marche: 
de  sorte  que,  par  suite  de  la  contraction  réflexe  des  jumeaux,  le 
malade  se  voit  projeté  en  avant  à  chaque  pas,  au  moment  même 
où  la  pointe  du  pied,  en  touchant  le  sol,  produit  un  allongement 
du  muscle  jumeau  correspondant,  allongement  immédiatement 
suivi  d'une  contraction  réflexe  de  ce  muscle.  En  outre  de  ces  phé- 
nomènes, vous  remarquerez  encore,  Messieurs,  le  frottement  des 
genoux  et  même  des  cuisses  l'un  contre  l'autre,  grâce  à  la 
tendance  à  l'adduction  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure,  et  vous 
constaterez  que,  par  suite  de  la  combinaison  de  cette  adduction  et 
de  la  rotation  en  dedans,  il  arrive  bien  souvent  que  les  pieds 
s'entre-croisent;  de  telle  manière  qu'une  chute  semble  inévitable  si 
on  ne  soutenait  le  malade.  Il  en  est  ainsi  bien  souvent,  mais  cepen- 
dant quelques  enfants  sont  tellement  habitués  à  leur  infirmité 
qu'ils  acquièrent  une  adresse  suffisante  pour  conserver  leur  équi- 
libre, malgré  les  conditions  particulièrement  fâcheuses  dans  les- 
quelles ils  se  trouvent  pour  marcher.  Inutile  d'ajouter  que  chez 
les  sujets  fortement  atteints,  la  course  et  le  saut  sont  à  peu  près 
impossibles. 

11  est  encore  une  autre  attitude  dans  laquelle  je  dois  vous  moutix^r 
cette  petite  fille,  parce  que  les  troubles  de  la  statique  s'y  présentent 
avec  des  caractères  assez  singuliers,  c'est  la  position  assise.  Vous 
voyez  de  quelle  singulière  façon  elle  se  tient  dans  cette  position,  si 
tant  est  qu'elle  s'y  tienne,  car  elle  n'est  rien  moins  que  solide  sur  le 
tabouret  où  nous  l'avons  placée.  Vous  pouvez  constater.  Messieurs, 
que  le  corps  de  cette  enfant  ne  repose  guère  sur  ce  siège  que  par 
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le  sommet  dos  ischions,  les  cuisses  et  les  jambes  rcstanl  plus  ou 
moins  complètement  étendues.  Cette  attitude  vicieuse  est  sous  la 
dépendance  iramMiate  de  la  raideur  en  flexion  que  je  vous  signa- 
lais but  à  l'heure  au  niveau  de  l'articulation  de  la  hanche,  raideur 
On  lluxîon  ([ui  fait  que  la  malade  ne  peut  donner  ni  à  son  tronc  ni 
à  ses  jambes  l'inclinaison  qui  conviendrait  pour  reposer  solide- 
iieiil  sur  le  siège.  —  C'est  toujours  pour  la  même  raison  que  ces 
'Odividus  éprouvent  encore  plus  de  diriicullé  pour  s'asseoir  par 


label  donil  ifiaEniDiIique,  dant  la  position  tssise.  (CollMUon 
ic  |>ouvinl  être  (léchiet  enllèrement.  retient  dam  un  «lit  de 
le  ia>ni]ue  d'équilibre  dei  malades. 

rf'^  que  sur  une  chaise,  car,  dans  l'impossibilité  où  ils  sont  de 
*^^hir  surfisamment  les  cuisses  par  rapport  au  tronc,  ils  tombent 
'^'•(U'mcnt  à  la  renverse.  J'ajoute  qu'il  est  quelques  sujets  chez 
^^quels  la  raideur  spasmodique  des  muscles  de  la  hanche  et  du 
"assin  est  telle  qu'ils  ne  peuvent  mémo  pas  rester  assis  sur  une 
^'haiseet  sont  par  cela  môme  confinés  au  lit. 

Recherchons  maintenant  l'état  des  membres  supérieurs.  Nous 

Î^'ojuns  que  si  la  rigidité  spasmodique  y  est  moins  prononcée,  elle 
^nionlrecependanld'une  façon  très  nette  :  les  bras  sont  appliqués 
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contre  le  tronc,  les  avant-bras  fléchis,  les  mains  en  pronation  a 
une  inclinaison  plus  ou  moins  prononcée  vers  le  bord  cubital, 
doigts  sont  assez  souveni  aussi  en  extension,  parfois  même 
hyperextension.  Quant  aux  mouvements  des  membres  supérie 
on  comprend  aisément  combien,  avec  un  pareil  état  spasniodic 
des  muscles  qui  doivent  les  accomplir,  ils  sont  difiiciles  ou  tout 
moins  gênés,  maladroits,  lents,  et  empreints  d'une  raideur  to 
spéciale  :  la  préhension  des  objets,  la  supination,  Tacte  de  j 
quelque  chose  au  loin,  pour  ne  pas  parler  des  mouvements  déli 
(écriture,  couture,  etc.).  sont  parmi  ceux  que  les  malades  on 
plus  de  peine  à  exécuter.  —  11  est  bon  de  savoir  que  dans  un  a= 
grand  nombre  de  cas,  ceux  dans  lesquels  la  maladie  ne  se  mon 
qu'avec  une  intensité  légère  ou  moyenne,  les  membres  supérieur 
peuvent  ôlre  ou  tout  à  lait  libres,  ou  seulement  très  peu  atteint^     " 
aussi  voit-on  un  assez  grand  nombre  de  malades  chez  lesquels 
n'existe  absolument  qu'une  paraplégie  spasmodique  ;  c'est  bien  1^^" 
«  paraplegia  spastica  cerebralis  »  de  Heine. 

Les  muscles  des  extrémités  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  seuls  à  èlrc^^ 
atteints  par  cette  raideur  spasmodique;  presque  tous  les  muscles  ^ 
du  corps,  y  compris  ceux  du  tronc  et  de  l'abdomen,  disent  certains 
auteurs,  peuvent  l'être  également.  Cela,  Messieurs,  est  vrai  en 
général,  mais  avec  une  réserve  pour  certains  muscles  du  tronc 
dont  la  contraction  isolée  est  à  peu  près  indépendante  de  Tacticin 
de  la  volonté.  Car,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  la  raideur 
frappe  plus  particulièrement  les  muscles  qui  sont  le  plus  soumis 
à  l'action  de  la  volonté,  et  au  contraire  elle  respecte  davantage 
ceux  dont  le  fonctionnement  dépend  beaucoup  plus  d'un  réflexe 
médullaire  que  d'une  incitation  volontaire;  il  est  bien  entendu 
d'ailleurs,  comme  vous  allez  le  voir  par  l'énumération  suivante, 
qu'il  ne  s'agit  nullement  là  d'une  règle  absolue. 

Les  muscles  du  cou  et  de  la  nuque  sont  assez  souvent  atteints; 
on  observe  alors  soit  un  léger  degré  d'extension  de  la  tôle  en 
arrière,  soit  un  torticolis  spasmodique  latéral. 

Quelques  auteurs  signalent  des  troubles  de  la  déglutition  qui 
seraient  dus  à  un  état  spasmodique  des  muscles  du  pharj^nx  et  de 
l'œsophage,  et  en  rapprochent  sous  le  nom  de  laryngisme  des 
altérations  de  la  respiration  ou  de  la  phonation  qui  pourraient 
être  attribuées  au  spasme  des  muscles  du  larynx. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  d'ailleurs  assez  fréquents,  et  dans 
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les  cas  où  l'affection  se  montre  avec  une  certaine  intensité  on 
constate  que  la  parole  est  lente,  traînante  ou  saccadée  et  semble 
(c  sortir  difficilement  »  des  lèvres  du  malade:  il  faut  noter  en  outre 
qu*un  assez  grand  nombre  de  ces  petils  malades  n'apprennent  que 
fort  tard  à  parler.  ♦ 

Une  autre  catégorie  de  muscles  dont  le  fonctionnement  éprouve 
également  des  troubles  fort  intéressants,  est  celle  des  muscles  dés 
yexioc.  On  constate  en  effet  dans  plus  de  50  pour  100  des  cas  (Feer) 
l'existence  d'un  strabisme,  qui  est  le  plus  ordinairement  conver- 
gent. Plusieurs  théories  ont  été  données  pour  expliquer  la  fréquence 
de  ce  strabisme.  D'après  quelques  auteurs,  il  serait  sous  la  dépen- 
dance d'une  lésion  cérébrale.  SelonM.  Ziehl,  ce  phénomène  pourrait 
s'expliquer  purement  et  simplement  par  l'existence  de  troubles  de 
la  réfraction,  dus  sans  doute  à  des  vices  de  la  conformation  de  l'œil  ; 
on   sait  en  effet  que  l'hypermétropie,    par  exemple,  est  une  des 
causes  fréquentes  du  strabisme  vulgaire.  D'autre  part,  M.  Fecr 
conclut  des  recherches  auxquelles  il  s'est  livré,  que  ce  strabisme 
^st  bien  plutôt  attribuable  à  des  phénomènes  de  raideur  musculaire 
analogues  pour  les  muscles  des  yeux  à  ceux  que  nous  avons  déjà 
étudiés  dans  les  différents  muscles.  Je  suis,  quant  à  moi,  très  porté 
^  penser  que  ces  deux  théories  sont  les  plus  satisfaisantes  ;  il  est 
^ï^aisemblable  qu'elles  contiennent  chacune  une  part  de  vérité;  peut- 
*^tre  même  un  bon  nombre  de  cas  de  strabisme  dans  le  tabès  dorsal 
^pasmodique  relèvent-ils  à  la  fois  de  l'un  et  de  l'autre  mécanisme. 
Les  muscles  de  la  face  participent  également  aux  mêmes  désor- 
dres fonctionnels,  et,  par  suite  de  la  raideur  spasmodique   dont 
ils    sont    atteints,    il  existe    assez   souvent  des  troubles   de    la 
^nîmique,  consistant  surtout  en  ce  que,  comme  le  signalent  la  plupart 
des  auteurs,  les  malades  ont  «  l'air  stupide  »,  bien  qu'en  réalité  leur 
intelligence  ne  soit  nullement  au-dessous  de  la  limite  moyenne. 
Tel  est  l'aspect  de  la  face  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie, 
mais  cette  lenteur,  cette  placidité  de  la  mimique  peut,  d'après  ce 
<\u'ilin'a  été  donné  de  voir,  faire  place  à  une  contraction  exagérée 
Aes  traits  sous  l'influence  des  passions;  c'est  ainsi,  par  exemple, 
^u'un  jeune  garçon  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  et  qui, aimait 
^ort  à  taquiner  ses  camarades,  présentait  dans  ces  moments-là,  ou 
lorsqu'il  se  mettait  en  colère,  une  expression  «  diabolique  »  de  la 
'ace,  avec  des  rictus  véritablement  effrayants.  Little  aurait,  de  son 
c<*»lé,  noté  un  cas  do  rire  sardoniquc. 


^ 
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Ainsi  donc,  Mcssieui-s,  presque  toute  la  musculature  est  atteinte, 
bien  qu'avec  des  degrés  divers  pour  les  différents  muscles;  mais  il 
ne  faudrait  pas  croire  qu'elle  en  est  notablement  affaiblie;  loin  de 
là,  ce  qui  domine  dans  cette  maladie,  c'est  Vinhabilelé.  la  mala- 
dresse spnsmodique.  A  aucun  def.Té  il  n'existe  de  paralysie  véri- 
table, fout  au  plus  une  pseudo-parésie  (Slrùmpell).  Ajoutez  à  cela 
\'ab»ence  de  toute  atrophie  musculaire,  parfois  même  un  dévelop- 
pement assez  prononcé  des  saillies  des  muscles,  et  vous  aure^  une 
idée  exacte  de  cette  affection.  —  Vous  noterez  aussi  dans  certains 
cas  l'existence  de  rêlraclione  fibro-musculaires  qui  peuvent  ame- 
ner des  déformations  permanentes  (pied),  ou  des  attitudes  vicieuses 
de  quelques  articulations  (genou),  ces  rétractions  viennent  encore 
augmenter  pour  une  bonne  part  la  g^ne  des  mouvements;  des 
rétractions  du  même  genre  peuvent  aussi  s'observer  sur  les  muscles 
de  l'œil  dans  les  cas  de  strabisme. 

Tels  sont  les  principaux  troubles  en  présence  desquels  on  se 
trouve  du  celé  de  la  motilité.  Il  est  intéressant  de  signaler  en  outre 
ce  fait  que  la  raideur  spasmodique  des  membres  diminue  pendant 
le  sommeil  et  même  après  un  simple  repos;  qu'elle  augmente  au 
contraire  par  la  fatigue  ou  à  la  suite  d'émotions  morales  vives 
[cotère,  peur). 
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[Suite] 


"^  S'^îi^aiiion  des  réflexes  tendineux.  —  Clonus  du  pied.  —  Réflexes  cutanés  noi*maux. 
5i«nsibilité  générale  conservée.  —  Sens  inusculaira  intact.  —  Excitabilité  élec- 
*-^*<ï^ae parfois  exagérée.  —  Intégi'ité  de  la  vessie  et  du  rectum.  Intégrité  deTintelli- 
&CMfc^^^  —  Bizarreries  du  caftictère.  —  Slijjniates  de  dégénération.  —  Formes 
^•^•^«luées. —  Tendance  à  l'amélioration  progressive.  —  Début  congéiiitaK  souvent 
*^^^^^onnu  par  les  parents.  —  Ces  enfants  ne  commencent  à  marcher  que  très  tard, 
.eur  développement  intellectuel  leur  permet  ordinairement  dans  la  suite  de  vivre 
ine  tout  le  monde.  —  Nature  de  cette  affection.  —  Le  tabès  dorsal  spasmodique 
*"^^i  doit  être  distingué  des  états  tabéto-spasmodiques  :  cliniquement  le  premier  ne 
^^^«ompagne  pas  d'épilcpsie  et  très  rarement  de  troubles  mentaux  ;  anatomique- 
*^^«^l  il  répond  à  un  défaut  de  développement  du  faisceau  pyramidal  et  non  à  une 
*^^t-ruction  de  celui-ci;  étiologiquemcnt  il  est  dû  surtout  à  la  naissance  avant  tenne. 
r  ^ï>  iagnostic  avec  la  paralysie  spinale  infantile,  le  tétanos  des  nouveau-nés,  la  tétanie, 
^^  Ktialadiede  Tliomscn,  le  mal  de  Poil,  les  myélites  transverses,  la  sclérose  en  pla- 
23^^^" s,  l'hémiplégie  spasmoJique  infantile,  Thyslérie.  —  Tliérapeutiquo  :  éducation 
^tliodique  des  membres,  gymnastique,  massage,  ténotomie. 


Messieurs, 

^^  ^omme  corollaire  à  l'étude  des  raideurs  musculaires  dont  il  vient 
^'^r-e  question  dans  la  précédente  Leçon,  il  convient  de  joindre 

^^^^Iqucs  renseignements  sur  la  manière  d'être  des  réflexes  tendi- 

^"*^^*:,  puisque,  d'après  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  c'est  la 

^^«^lité  de  ces  réflexes  qui   permet  d'affirmer  ou  non  la  nature 

V^ç^modique  de  tel  ou  tel  trouble  moteur.  Vous  pouvez  consta- 

^^^"  chez  notre  petite  fille  que  ces  réflexes  sont  considérablement 

\^>iginentés,  en  quelque  point  que  nous  les  recherchions  :  tendon 
^^ulien,  tendon  d'Achille,  tendons  du  triceps  et  du  biceps  au  bras, 
^ûdons  du  poignet  ;  vous  remarquerez  en  outre  que  l'exagération 
MAUmES  DE   LA  MOELLE.  7 
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(le  cette  catégorie  de  rùHcxes  est  assez  marquée,  pour  que  1-^^H 
constate  cliez  notre  malade  la  production  des  rétleses  dits  pér^  —, 
liqves,  consistant  en  ce  (jiie  la  percussion  non  plus  seulement  j 

tendons,  mais  directement  des  os  (surtout  à  ra\ant-bras),  est  su  ^^■lj 
d'une  contraction  musculaire  très  apparente.  Nous  pouvons  i^g"^»r^ 
ment  rapprocher  de  ces  faits  la  production  d'un  cloniis  du  ^^^^ 
très  net,  phénomène  qui,  ainsi  que  l'ont  montré  MM.  Pitre  — =^ 
de  Flcury,  ponr  n'être  pas  tout  h  l'ait  analogue  anx  réllexes  ti*—  /> 

neux  dont  il  vient  d'être  qneslion,  peut,  en  tout  cas,  compter  pi^^^^^j 
tes  manifestations  spasmodiques  les  plus  nettes.  Quant  aux.  c 

dans  lesquels,  notamment  chez  des  idiots,  on  a  prétendu  avoï  ^mm-y, 
les  réflexes  tendineux  munquer,  mon  avis  est  ;  ou  bien  qu'on  I  *    •■^t  a 
mal  cherchés,  et  je  l'cconnais  (voir  article  Hémiplégie  infanlif^^^du 
Dictionnaire  Encyclopédique)  que  cette  recherche  est  parfois   rf    -Jfl'i- 
cile  ;  ou  bien  qu'il  s'agissait  d'une  erreur  de  diagnostic,  e!  tç^J'"^' 
les  malades  en  question  n'étaient  pas  atteints  de  tabès  dorsal  s/^     ^T 
modique.  A  mon  avis,  l'exagération  des  réllexes  tendineux  d  --*** 
être  considérée  comme  l'un  des  symptômes  angulaires  de  co^^ 
afTection. 

Quant  aux  réflexes  cutanés,  j'aurai  peu  de  chose  a  vous  en  dir» 
car  chez  différents  sujets  on  les  trouve  normaux,  augmentés  o^^^^^^ 
diminués,  sans  que  ces  variations  semblent  présenter  une  significÊ^" 
tion  quelconque. 

La  seitsibililé  générale  est  absolument  intacte,  ainsi  que  vou^-^ 
pouvez  aisément  le  constater  chez  notre  malade,  car  il  pen,'oit  IrÈ^^^ 
exactement  non  seulement  les  piqûi-cs.  mais  môme  le  mnindi*"^^ 
attouchement  ou  des  différences  de  température  assez  peu  étei*^^^ 
ducs. 

Le  sens  musculaire  no  semble  pas  non  plus  être  atteint  d'uiL^*-^ 
fa(;on  appréciable. 

V excitabilité  électrique  des  muscles  et  des  nerfs  est  normale  a— ^^ 
point  de  vue  qualitatif;  les  seules  anomalies  constatées  ne  l'oM 
été  qu'au  point  de  vue  quantitatif  (contraction  tétaniforme  par  " 
faradisation),  et  encore  semble-t-il  s'agir  plutôt  de  cas  isolés. 

Quelques  auteurs  ont  sij,'nalé  des  troubles  vaso-moteurs  consisla^'1 
surtout  en  ce  que  les  pieds  sont  froids,  livides  ou  zébrés  de  mc^m 
brures  rougedtrcs,  mais  ces  troubles  sont  en  somme  légers  et  &m.  ^    - 
grande  signification. 

Les  réservoirs  {vessie  et  rectum)  sont  intacts,  c'est  tout  au  |d'^fl 
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si    on  a  signalé  quelquefois  une  tendance  au  spasme  du  côté  des 
spliîncters. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  différents  caractères  positifs 
et  négatifs  de  l'affection  qui  nous  occupe;  il  me  reste  encore,  Mes- 
sieurs, à  vous  parler  de  Vétaf  intellectuel  de  ces  malades.  A  en  juger 
par  l'aspect  hébété  que  je  vous  ai  signalé  quand  nous  avons  étudié 
les  troubles  de  la  mimique,  aspect  que  vous  n'ôtes  pas  sans  avoir 
constaté  chez  notre  petite  fille,  vous  avez  pu  vous  faire  l'idée  que  les 
troubles  intellectuels  étaient  très  marqués.  Ce  serait  là  une  erreur 
car  la  plupart  de  ces  malades  jouissent  au  contraire  de  facultés 
tout  à  fait  normales  qui  leur  permettent  plus  tard  de  suivre  les 
mômes  études  que  les  enfants  bien  portants,  et  d'embrasser  les 
inômes  carrières.  On  peut  cependant  trouver  de  ces  malades  qui 
sont  médiocrement  intelligents,  mais  beaucoup  plus  en  tout  cas 
qu'ils  ne  le  paraissent  au  premier  aspect.  —  Si  l'intelligence  est 
^ï*dinairement  inlacte,  il  n'en  est  pas  de  même  du  caractère: 
^^lui-ci  présente  en  effet,  d'une  façon  à  peu  près  inévitable,  des 
défauts  ou  des  bizarreries  très  accentuées  ;  les  malades  sont  le  plus 
^ou\ent  irritables,  violents,  taquins,  impulsifs,  avec  cela  craintifs 
^^    sournois;  bref  cela  répond  assez  bien  à  la  description  qui  vise 
*  état  mental  des  «  dégénérés  »  dont  parfois  aussi  ces  malades 
portent  les  stigmates.  Resterait  à  savoir  si  ce  cachet  de  dégénéra- 
**on  leur  est  bien  propre  et  directement  transmis  par  hérédité,  ou 
*^*Gn  s'il  ne  dépend  pas  simplement  de  l'affection  dont  ils  sont 
*^^tcîints,  qui,  les  frappant  dans  le  tout  jeune  âge  au  moment  du 
développement,  a  dû  nécessairement  apporter  à  celui-ci  des  dévia- 
^^ons  plus  ou  moins  profondes. 

Jusqu'à  présent.  Messieurs,  j'ai  pris  soin  de  placer  devant  vos 

^^iix  le  tableau  d'un  cas  typique  de  tabcs  dorsal  spasmodique,  tel 

^^1    moins  qu'à  mon  avis  on  doit  comprendre  cette  adection.  Je 

^tiis  maintenant  obligé  de  vous  prévenir  qu'il  est  loin  d'en  être  tou- 

iovirsainsi;  les  formes  atténuées  et  même  les  formes  frustes  ne 

^oiit  pas  rares,  je  dirais  même  qu'on  les  observe  plus  fréquemment 

^Ue  les  formes  typiques.  —  Dans  ces  cas,  on  ne  constate  plus  cette 

difficulté  extrême  des  mouvements,  sur  laquelle  nous  avons  insisté 

plus  haut  ;  il  n'existe  qu'un  degré  de  raideur  des  membres  plus  ou 

^tioins  prononcé,  mais  insuffisant  pour  amener  une  gêne  considé- 

t^able; parfois  môme  ce  degré  de  raideur  est  si  faible  qu'il  faut  pour 

^û  remarquer  un  œil  attentif  et  exercé.  —  D'une  façon  à  peu  près 
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absolue,  les  membres  inférieurs  sont  Eoujoiii'S  plus  alleinls  que 

supérieurs;  souvent  mt>me  dans  les  formes  ntléiiuées  ce  sonl 

seuls  qui  soient  atteints,  et  alors  pour  les  membres  supérieurs  -_- 

conslatc  tout  au  plus  une  légère  maladresse  dans  les  mouvemer — -^^  ^.^ 

Il  faut  d'ailleurs  ne  pas  perdre  de  \uc  que.  dans  sa  uiuixriic  n 
maie.  In  maladie  présente  une  tenditnce  propre  à  Yamélioratim 
c'est  ainsi  que  clicz  des  enfants,  dont  les  quatre  membres  èla^S^Sf,,^ 
dans  les  premières  années  pris  à  un  assez  forl  degré,  les  ti'ouW^^jafa 
moteurs  diminuent  progressivement,  et  les  membres  supéri&ï^        im 
dc\iennent  presque  complètement  libres. 

Quant  au  il^but  de  cette  affection,  vous  verrez.  Messieurs,  ■•  ,  ^nr 
celle-ci  date  de  la  naissance;  je  n'ai  donc  rien  à  vous  dire  des  w 
début  au  point  de  vue  cUniquo.  Mais  comme  bien  vuus  pensez.  ce 

n'est  pas  dès  les  premiers  jours  que  le  diagnostic  est  fait  :  c'csl         "" 
géniVal  plus  tard,  au  bout  de  quelques  mois:  les  paivnls  rem;^^^'_ 
quent  que  leur  enfant  n*a  pas  toute  la  liberté  de  ses  mouvcuieiiL — '■ 
que  lorsqu'on  le  baigne,  par  exemple,  au  lien  d'agiter  ses  jambc^^ 
en  tous  sens,  comme  le  font  les  enfants  bien  constitués,  il  \i!<^^^^ 
garde  fortement  appliquées  l'une  contre  l'autre,  sans  jamais  ni  le  ^--^ 
fléchir  ni  les  étendi-c  complètenienl  ;  ou  bien   plus  tard  encore  -^^ 
quand  l'enfant  ayant  18  mois,  2  ans.  on  s'élonnc  de  ne  pas  encore" 
le  voir  marcher.  En  effet.  Messieurs,  la  règle  dans  cette  affectior*  * 
est  qu'il  existe  un  relard  très  marqué  de  l'époque  où  les  petits  ma-- 
lades  commencent  à  faire  les  premiers  pas,  encore  n'y  réussissent- 
ils  guère,  et  ces  tentatives  durent  longtemps  avant  d'être  eouron-J 
nées  de  succès.  Parfois  aussi  un  des  indices  qui  font  soujïçonneW'^^^ 
l'existence  de  cette  affeclion,  c'est  l'impossibilité  où  se  trouvent  ce='-'^-^^ 
enfants  de  rester  dans  la  position  assise,  pour  les  raisons  que  j»  JT— 
vous  ai  données  plus  haut.  Alors  enfin,  alarmés  par  ces  signes  à'.^^^^^  ' 
mauvais  présage,  les  parents  se  décident  à  venir  consulter  I  M^ 
médecin.  Vous  ne  vous  étonnerez  donc  pas  que,  comme  je  vous  IM^ 
disais  tout  h  l'heure,  nous  ne  \oyions  souvent  ces  pelils  maladei^^  -^' 
qu'à  une  époque  déjà  assez  éloignée  de  leur  naissance. 
Voilà,  Messieurs,  pour  le  début;  vous  savez  que  plus  tard  It^^  _^f-s 

phénomènes  de  raideur  spasmodique  peuvent  dans  certains  l' ^^^"^ 

diminuer,  cl    mémo  disparaître  presque   entièrement.    Mais  cn^^^*" 
somme,  me  demanderez- vous,  que  deviennent  ces  malados,  quel^^^^'*^ 
va  élre  leur  existence?  —  Sauf  chez  ceux  qui  sont  tout  à  fs^^^^^'' 
inlirmcs,  l'existence  de  tout  le  monde.  —  Sans  doute  au  collège  z^^^'^ 
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seront  piiifois  un  peu  tnalniL'nés  coinme  ceux  dont  le  tlL-vclnppc- 
mcnt  physique  ou  moral  pst  inféneur  à  la  moyenne;  sans  iloulo 
cJans  la  vie.  leur  înlirmité  élanl  assez  souvent  la  i-ausc  de  tiuclques 
*lt?!l»oîi'es.  les  bizaii-eries  de  leur  caraclèrc  pourront  s'en  augmenter. 
Mais  à  part  cola  nos  mnlades  vivront  ilc  l'existence  eommunc,  ils 
ï  t'ont  en  classe  avec  les  enfants  de  leur  ilge,  avec  eux  ils  feront  leur 
:ip|»%ntissagc  ou  passeront  leurs  examens  et  choisiront  les  mêmes 
pforessions,  je  parle,  bien  entendu,  de  celles  qui  n'exigent  pas  un 
nppnreil  musculaire  irréprochable.  Chez  ecs  individus.  la  crois- 
îiiinee  s'est  faite  normalement,  le  liévcloppomenl  des  divers  appa- 
■*t-"ils,  de<  diflei-entes  fonctions,  a  suivi  sim  cours  régulier,  et.  (|uand 
■  licitre  de  la  puberté  a  sonné  pour  leurs  camarades,  ils  sont  éga~ 
loTïieiit  pul>ère8.  Filles  ou  garçons,  vous  les  verrez  se  marier  eux 
aussi,  ils  auront  des  enfants,  et  ces  entants  seront  indemnes  de  la 
•»alodic  de  leurs  géniteurs,  car,  Mcssicui-s,  sachei-Ic  bien.  le  tabès 
■**>i-fia[  spasmodic[uo  n'est  pas  une  maladie  héréditaire.  Et  ils  auront 
••ne  vie  plus  on  moins  longue,  dont  la  durée  sera  en  tout  cas  entiii- 
•"*^>i»cnt  indépendante  de  l'affection  dont  ils  sont  porteurs. 

Si  j'ai  insisté  sur  ces  derniers  points  c'est.  Messieurs,  pour  ne 
I*^**  vous  laisser  perdre  de  vue  que  le  Tabès  doi^sal  spasmodiquc, 
•|Ue  j,.  (ous  ai  présenté  jusqu'ici  chez  des  enfants,  peut  s'observer 
•  "d  Jpg  nihtltef,  puisque  ces  enfants  arrivent  sans  encombre  à 
^^■liil  adulte,  et  que,  pcmr  la  mOmc  raison,  il  pourrait  s'observer 
^*si  chez  des  vieillards,  mais  avec  cette  l'éserve  que  chez  les  uns 
-<*»»iii]e  chez  les  autres,  elle  existait  dès  la  plus  tendre  enfance. 

Tels  sont  les  caractères  cliniques  de  l'aiïection  :  qu'est-elle  en 

■^alîté.  quelle  est  la  place  qu'elle  doit  occuper  en  Nosologie,  en  nii 

'**••  quelle  est  sa  Naturk?  —  .Nous  entrons  ici,  Messieurs,  dans  la 

jj'*"tie  de  beaucoup  la  plus  difïîcilc  de  cette  étude  ;  comme  je  vous 

5*'  fait  pressentir  au  début,  les  opinions  ont  beaucoup  varié,  et 

'^s  sont  loin  d'être  fixées. 

l^  cause  de  ces  divergences  ix'side.  suivant  moi,  en  ce  qu'on  a 

'^rclié  à  réunir  des  choses  dissemblables.  S'il  est  vraî.  en  cRct. 

■^  'I  existe  une  aiTection  sni  generis  que  nous  avons  eue  seule  en 

,j/**ï  jusqu'à  présent  dans  celte  descrijition,  et  que  nous  appclojis  le 

'*'H;s  Dorsal  Spasmodique  vraî  ;  il  est  non  moins  certain  que  l'on 

\*<ïUl  observer  aussi  d'autres  étals  fort  analogues  de  raideur  uuis- 

***aire  plus  ou  moins  généralisée.  Ceux-ci  pi'éseiilenl  à  peu  près 

'Uipreincnl  les  cai'actères  que  nous  venons  d'indiquer,  mais  s'ac- 
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t^ompnfjiieiil  le  plus  suuvenl  de  h-ovbles  intellecluels  plus  ou  moM.  _^ 
cuiisiJérables  et  piii  l'ois  aussi  d'aflaçi^e^  d't'pUqisie.  C'est  (-gnlem^^^E^ 
dans  CL's  cas  pour  lesquels  je  vous  proposrrai  le  nom  d'Élals  labt^  .  =^ 
spasmodiqiies  que  l'on  Irouve  les  déformations  crâniennes  sîg»-- — 31 
lues  par  plusieurs  auteurs.  Mais  occupons-nous  d'abord  de  l'Êtïolo^^^^ 
de  ces  difTérenles  espèces  morbides  :  c'est  k  Lillle,  uoti-e  inilial*.:-  — *(/. 
dans  le  domaine  clinique,  que  nous  devons  la  connaissance  de  de»  "' 
faits  d'une  importance  capitale  a»  point  de  vue  de  l'étiologie  ^  * 
ces  élals  spasmodiques  :  la  naissance  avant  terme  ou  Lien  la  aiis^  ^ 
au  monde  par  un  accouchement  dif/irile.  Ce  sont  là,  en  clVet,  Mes^ 
sieurs,  les  deux  grandes  causes  des  phénomènes  morbides  qui  '""'^__„)i 
occupent;  à  ces  causes,  il  faut  ajouter  t'inflvence  de  certaine^  J]' _ 
maladies  inflammatoires  du  fœtus  ou  de  Venfanl  nouveau-né  Ai\*t'c-^ 
minant  des  lésions  des  méninges  ou  du  cerveau. 

La  lésion  comuiune  dans  tous  les  cas  est  l'absence  de  développe-  "' 
ment  du  faisceau  pyramidal  dans  toute  sa  hauteur;  notez  bien.  « 
Messieurs,  que  je  ne  dis  pas  sa  dégénération.  Nous  avons  dans  notre.  *^^ 
étude  clinique  posé  comme  un  des  canjctèrcs  absolus  de  cette  ^^ 
airection  la  notion  qu'elle  est  congénitale.  Or,  vous  savez  que  le  ^* 
développement  des  gaines  de  myéline  du  faisceau  pyramidal  ne  se  ^^ 
fait  que  tardivement,  à  la  fin  du  9"  mois  de  la  vie  intra-utcTinc.  et  :^  ^ 
que  le  développement  du  faisceau  pyramidal  tout  entier  n'est  coni —  * 
plct  que  plus  tardivement  encore  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  qiiesî:^ 
chez  un  enfant  né  avant  terme,  au  7"  ou  au  8"  mois,  par  exemple—-  ^^ 
le  développement  de  ce  faisceau  ait  éprouvé  un  arrôl  plus  ou  moins^t  -■ 
marqué.  De  même,  dans  les  cas  d'accouchements  dilliciles.  lorsque^»'  J 
le  travail  a  dure  longtemps,  que  la  tiile  est  restée  engagée  pcndanV  -* 
un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable,  que  souvent  ausst  -^ 
il  y  a  eu  application  d'instruments,  on  conçoit  que  des  lésions  nota — ^ 
blés  puissent  se  produii-e  dans  le  cerveau.  S'agit-il,  comme  le  pen  ^ 
sait  Litlle,  d'hcmorrhagies  capillaires  produites  dans  le  cerceau  e  -^^^ 
la  moelle  par  les  manœuvres  de  l'accouchement  et  par  l'asphyxia  J 
concomitante;  s'agil-il  d'une  altération  d'un  autre  genre?  non-  -* 
l'ignorons  encore:  mais  ce  que  l'on  peut  faire  remarquer  ave  ^^ 
M.  Itoss  et  avec  M.  Fcer,  c'est  que  dans  ce  cerveau  de  nouveau^r^ 
né,  si  peu  consistant  et  presque  diftluent,  les  traumatismes,  Ic^^^3 
pressions,  en  quelque  point  qu'elles  s'exercent,  doivent  nécessaii"^^^ 
ment  porter  leur  maximum  d'action  sur  la  partie  la  moins  rési^^^ 
tante,  et  cette  parlic  de  moindre  résistance  n'est  autre  chose  que  — ^— 
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fiiscx-au  pyramidal  :  en  effet  celui-ci  sVsl  dévelopiiiî  le  dernier  et  sa 
^aine  de  myéline  iiVlant  môme,  pas  encore  complèteraenl  formée  ne 
(n'ut  protéger  les  fibies  d'une  fai^on  aussi  efficace  que  le  sont  les 
libres  des  aiilres  syslèmes. 

Quant  iiu  Iroisiôine  mécanisme  que  je  vous  signalais  tout  à  l'heure, 
à  celui  qui  consiste  dans  une  affection  inflammatoire  survenant 
pendant  la  vie  foetale  ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance,amenant  des  lésions  de  méningite  ou  d'encéphalite,  aboutis- 
sant on  non  à  la  pttrertn'phalic,  et  on  tout  cas  jetant  un  grand  Irou- 
I>le  dans  le  dêvcloppenicnl  du  faisceau  pyramidal,  j'avoue  que  j'ai 
quelque  hésitation  h  lui  faire  place  ici.  Sans  doute,  je  le  reconnais. 
'es  cas  de  ce  genre  s'accompagnent  bien  des  phénomènes  de  raideur 
^pasmodiqucque  nous  avons  jusqu'ici  décrits  comme  caracléristi- 
•I  ues.  mais  ils  présentent,  en  général,  des  symptftmes  propres  qui 
les  tlislinguent  nettement  des  cas  dus  à  la  naissance  avant  terme. 
Ces  s^1nplômcs  sont,  d'une  part,  les  troubles  de  l'intelligence  qui 
I*<^uvoiit  aller  jusqu'à  l'idiolie  complète  ;  d'autre  part,  les  attaques 
^onvtthives  fréquemment  signalées,  et  qui,  h  mon  avis,  contraire- 
■"'•nt  d'ailleurs  à  l'opinion  de  M.  Feer,  ne  sont  autre  chose  que  de 
'  ^f*Hepsîe.  Or.  dans  les  cas  dus  à  la  naissance  avant  terme,  qui 
®**"ï  ccuxquej'ai  pris  exclusivement  coinme  type  de  ma  description 
■^'•niquc  du  tabès  dorsal  spasmodiquc.  on  ne  constate,  et  j'insiste 
ï^Ur  Ce  point,  ni  Iroubles  notables  de  l'intelligence  ni  épilcpsie.  Cies 
**iiT<Érences  au  point  de  vue  symptomatique  me  semblent  autoriser 
"^  Si'paralion  radicale  entre  les  deux  groupes  de  faits. 

*  Ourles  cas  provenantdes  accouchements  laborieux,  je  ne  saurais 

**^  aussi  afiirmatif,  et  il  m'est  impossible  de  dire  si  chez  eux  les 

**^bles  do  rintclligcncc  et  l'apparition  de  l'épilepsic  sont  des  phé- 

***nène5  communs  ou  rares,  ou  manquant  absolument,  et  parcon- 

"^lUenl  de  décider  si,  au  point  de  vue  symplomatiquc,  ils  se  super- 

'**^Hl  exactement  ou  non  aux  cas  dus  à  la  nHÎssance  avant  terme. 

I     "^  aurais  donc  une  tendance  à  isoler  les  uns  des  autres  tous  ces  cas 

**ris  lesquels  le  mécanisme  de  l'arrûl  de  développement  du  faisceau 

-  ■^inidal  est  si  dissemblable,  cas  qui  difTùrenl  d'ailleurs,  comme 

.,****s  Tavons  vu,  trfîs  notablement  au  point  de  vue  clinique,  par 

-  ^*ijonction  aux  li-oubles  moleui-sd'autres  symptômes  d'une  gravité 

^_  Contesta Iile  (Iroubles  intellectuels,  épilepsie).  Je  rangerais  sous 
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1im  de  liibcs  rlomal  spasmodigue  vrai,  les  cas  dus  a  la  naissance 
^am  terme,  avec  évolution  insuffisante  du  faisceau  pyramidal; 
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puis,  soiis  lii  nibiiqiit'  d'états  taOéto-spasmodiqueK,  je  compi 
ilrnis  tous  les  niilrcs  cas,  qu'ils  soient  dus  à  un  trau  ma  Usine  ol 
Iricnl,  ou  ii  une  tleslniction  des  régions  inolriccs  du  cerveau 
une  maladie  intlinnmatoiic  (le  plus  suuveut  inléi-lieuso). 

L'avantage  que  je  trouve  à  cette  distinetion  est  de  ne  pas  con 
dre  deux  groupes  d'affections  aussi  diflerents  à  dos  tîtresdivers 
point  de  vue  auatomo-pathologique  :  l'un  de  ces  groupes,  celuu 
étals  tabélo-spasmodiques  consiste  dans  la  destruction  par  &= 
phalite  ou  méningite  d'un  territoii'e  cérébral,  destruction  qui  ;■ 
au  liasaixl,  qui,  dans  quelques  cas,  peut  rester  localisée  au 
d'origine  du  faisceau  pyramidal,  mais  qui,  le  plus  souvent,  eu^ 
d'autres  régions  de  l'encéphale.  C'est  là  la  cause  do  la  fréqu^ 
des  troubles  intellectuels  dans  cette  forme  :  c'est  aussi  la  cause 
manifestations  convulsives,  car  par  sa  nature  inflammatoire  d 
lésion  du  cerveau  constitue,  dans  l'intérieur  de  l'cncéplialc.  (i 
épine  dont  la  tendance  irritativc  pouri-a  se  traduire  plus  tanl{[ 
des  attaques  d'cpiiepsic.  —   l/aulrc  groupe  représenté  par  u 
espèce  unique,  le  labes  dorsal  spasmodique  est  un  simple  vice 
développement,  affectant  exclusivement  un  système  de  fibres  bii 
déterminé:  c'est  en  un  mot  une  maladie  essentiellement  sysléinm 
que,  aussi  lui  ai-jc  conservé  le  nom  de  labes  dorsal  spasmodi^ 
sous  lequel  M.  Ctiarcot  désignait  expressément  la  dégdnértUion  pr 
tiiitive  et  isolée  du  faisceau  pyramidal.  Vous  voyez,  maintcnnn 
Messieurs,  je  l'espère,  quelle  distance  sépare  ces  deux  grDU|» 
d'alïections  qui  n'ont  en  somme  de  commun  qu'une  partie  de  lei 
expression  symplomatique,  la  raideur  spasmodiquc  congi'nilal 
Mais  cete  raideur  vous  ne  la  considéi'orez  que  comme  un  pur  Sy 
drome,  et  vous  rappelant  de  combien  d'affections  diverses  un  aul 
syndrome.  l'IIéuiiplégie,  peut  être  l'indice,  vous  admettrez  avec  m 
que  tous  les  cas  de  raideur  spasmodiquc  ne  sont  pas  univoqucs, 
qu'il  était  nécessaire  de  les  séparer  franchement  les  uns  des  autre 

Maintenant  que  vous  avez  appris  à  distinguer  entre  elles  ces  v 
riélès  de  raideur  musculaire,  il  nous  faut  faire  le  Diagnostic  av 
les  maladies  qui  pourraient  simuler  le  Tabès  Doi-sal  Spasuiodiq 
ou  les  États  Tabéto-Spasmodiques. 

La  paralysie  spinale  infantile  n'a  vraiment  pas  de  caractèi 
communs  avec  l'affection  qui  nous  occupe,  car  elle  est  essenliell 
ment  flaccide,  tandis  que  celle-ci  est  par-dessus  tout  spasmodiqu 

Le  Iclanos  dos  nnnveau-nus  ne  mérite  pas  non  plus  une  loi 
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discussion,  il  n'a  guère  Taspecl  du  labcs  dorsal  spasmodiquc  : 
rappelez-vous,  on  outre,  qu'il  débute  par  la  face,  et  qu'il  est  rapi- 
dement mortel. 

hsi  tétanie  est  une  contracture  à  manifestations  variables  sans 
i*apport  avec  les  phénomènes  de  raideur  spasmodique  dont  il  a  été 
question  dans  tout  le  cours  de  cette  Leçon. 

La  maladie  de  Thomsen  pourrait  à  la  rigueur  être  la  cause  d'une 
eri-eur,  car  il  s'agit  bien  aussi,  dans  celle-ci,  d'une  raideur  muscu- 
laire apportant  une  gône  plus  ou  moins  considérable  au  libre  usage 
des  membres.  Mais  vous  remarquerez  que  dans  la  maladie  de  Thom- 
i^n,  la  raideur  n'existe  qu'au  début  des  mouvements  volontaires  ; 
dans  le  tabès  dorsal  spasmodique  c'est  plutôt  le  contraire;  en  outre, 
vous  ne  trouverez  pas  dans  les  phénomènes  de  la  maladie  deThom- 
^n,  le  cachet  spasmodique  qui  est  la  caractéristique  de  la  maladie 
que  nous  étudions,  et  notamment  l'exagération  considérable  des 
*"éflexes  tendineux  et  le  phénomène  du  pied. 

Les  seules  affections  avec  lesquelles  il  convienne,  à  mon  avis,  de 
faille  réellement  un  diagnostic  sévère,  sont  celles  qui  dans  leur 
^yniptomatologie  comprennent  justement  ces  phénomènes  spasmo- 
^*iques  dont  je  vous  parlais  à  l'instant,  et  comme  inhérents  au 
^^bleau  clinique  du  tabès  dorsal  spasmodique.  Parmi  ces  affec- 
^*ons,  je  vous  signalerai  en  première  ligne  : 

Le  mal  de  Pott  et  les  différentes  variétés  de  compression  de  la 
^^àoelle,  elles  se  distinguent  par  leur  marche,  par  leur  début  non 
<^ongénital,  par  la  déformation  du  racliis,  par  la  fréquence  des  dou- 
ceurs pseudo-névralgiques  (Charcot),  etc.,  etc. 

La  myélite  transverse,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  aussi, 
■oi'squc  sa  marche  est  chronique,  revêtir  un  aspect  assez  analogue, 
^•^rtout  chez  l'adulte.  Il  suffira  de  se  reporter  à  l'étiologie  :  si 
^ous  apprenez  que  l'affection  est  survenue  tardivement  ou  môme 
^  i  état  adulte,  vous  pourrez  être  surs  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
^bes  dorsal  spasmodique. 

•'^  ferai  la  môme  remarque  pour  ce  qui  concerne  la  sclérose  en 

^  ^7Ues,  dans  laquelle,  comme  nous  le  verrons,  les  phénomènes 

Pusrriodiques  présentent  souvent  une  prédominance  toute  par- 

^^^lière;  d'autres  symptômes  d'ailleurs,  et  le  plus  souvent  en 

:?ï'Uacl  nombre,  tels  que  tremblement,  troubles  de  la  parole,  nys- 

S'ïiiis.  etc.,  vous  mettraient  aisément  sur  la  voie. 

^nfm,  Messieurs,  il  y  a  encore  une  affection  nettement  spasmo- 
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(lique  dont  vous  devrez  vous  défier  au  point  de  vue  du  diagnostic  ; 
c'est  ïhémiplégie  spasmodique  infantile.  Je  ne  parle  pas,  bien  en- 
tendu, de  la  grosse  hémiplégie  infantile  avec  contracture  et  atro- 
phie considérable  des  membres  (ici  en  eflet  le  doute  ne  saurait  exis- 
ter) ;  mais  de  ces  hémiplégies  sans  paralysie  vraie,  dans  lesquelleis 
il  n'y  a  qu'une  certaine  gène  des  mouvements  avec  phénomènes 
spasmodiques  très  marqués.  L'aspect  clinique  est  alors  bien  voisin 
de  celui  du  tabès  dorsal  spasmodique,  à  tel  point  que  d'après  ma 
conviction,  c'est  à  l'hémiplégie  spasmodique  infantile  qu'il  faut 
rapporter  quelques-uns  des  cas  que  je  vous  décrivais  tout  à  l'heure 
sous  le  nom  d'états  tabéto-spasmodiques.  Ce  seraient  là  des  cas 
d'hémiplégie  incomplète  bilatérale  avec  lésions  siégeant  à  la  fois 
sur  les  deux  hémisphères  cérébraux,  mais  n'atteignant  que  très 
incomplètement  les  faisceaux  pyramidaux.  Je  crois  avoir  suffisam- 
ment insisté  sur  l'aspect  clinique  de  cette  aflectîon  pour  me  dis- 
penser de  revenir  sur  ce  point. 

Je  dois  aussi  vous  signaler,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les 
faits  tout  récemment  observés  par  M.  BemhardtS  dans  lesquels  cet 
auteur  a  vu  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  spasmodique  se 
montrer  chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille  à  partir  de  la 
trentième  année,  sans  que  d'ailleurs  on  sache  au  juste  de  (jucUe 
affection  il  s'agit  là. 

Pour  terminer  ce  qui  a  traita  ce  chapitre,  laissez-moi  vous  mettre 
une  fois  de  plus  en  garde  contre  les  embûches  de  ïhystérie;  soit 
chez  l'adulte,  soit  chez  l'enfant,  vous  rencontrerez  de  ces  paraplégies 
avec  contracture  qui  simuleront  de  très  près  le  tabès  dorsal  spasmo- 
dique, et  ce  ne  seront  cependant  que  des  cas  d'hystérie.  Vous  re- 
connaîtrez assez  aisément,  d'ailleurs,  une  fois  prévenus,  ces  faits 
à  ce  que  l'exagération  des  réflexes  tendineux  sera  beaucoup  moins 
marquée  ou  même  manquera,  à  ce  que  le  plus  souvent  il  y  aura 
coexistence  de  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  la  sensibilité, 
à  ce  qu'enfin  la  recherche  des  stigmates  telle  que  l'indique 
M.  Charcol  ne  vous  laissera  aucun  doute,  pour  peu  que  vous  pre- 
niez la  peine  de  vous  y  livrer. 

Reste  maintenant,  Messieurs,  la  question  de  la  Thérapeutique 
à  employer.  Celle  que  je  vous  conseillerai,  pour  n'être  pas  des  plus 
énergiques  en  apparence,  ne  laissera  pas  de  vous  donner  des  résultats 

1.  Bernliardt,  Bcitrag  zur  Lehre  von  dcn  familiàrcn    Erkrankungcn    des  Central- 
nervensystems  (Virchovo'a  Ârch.,  1891,  12(5,  p.  59). 
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appréciables.  —  D'après  ce  que  vous  savez  de  la  nature  et  des 
/(usions  du  tabès  dorsal  spasmodique,  vous  comprendrez  aisément 
qu'il  ne  servirait  à  rien  de  vouloir  agir  directement  sur  la  moelle, 
puisqu'en  réalité  celle-ci  n'est  pas  en  jeu;  donc  trêve  aux  cautères, 
vésicatoires,  pointes  de  feu  et  autres  révulsifs  aussi  pénibles  qu'inu- 
liies  dans  le  cas  présent.  Quoi  que  vous  tentiez,  vous  ne  parvien- 
drez pas  à  faire  que  le  développement  du  faisceau  pyramidal  soit 
normal.  Mais  ce  que  vous  pouvez  obtenir,  c'est  que,  dans  ce  faisceau 
pyramidal  incomplet,  celles  des  fibres  qui  ont  eu  une  évolution  à 
peu  près  régulière  parviennent  à  assurer  un  fonctionnement  suffisant 
des  extrémités.  Pour  cela,  Messieurs,  vous  aurez  recours  à  une  édu- 
cation méthodique  des  membres  ;  la  gymnastique,  le  massage^  les 
mouvements  passifs  avec  ou  sans  ténotomie  préventive  seront  vos 
principaux  auxiliaires.  S'il  en  est  parmi  vous  qui  doutent,  ou  qui 
désirent  être  initiés  à  ces  mélhodes  d'éducation  physique,  je  leur 
conseillerai  d'aller  à  Bicêtrc  dans  le  service  de  M.  le  D' Bourneville; 
ils  verront  là  ce  qu'avec  de  la  méthode,  une  grande  pei*sévérance  et 
un  dévouement  constant  on  peut  obtenir  dans  hîs  cas  de  pseudo- 
paralysie spasmodique  cérébrale,  môme  lorsque  celle-ci  est  compli- 
quée d'idiotie  plus  ou  moins  prononcée. 
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SCLÉROSE     EN     PLAQUES 


Historique  :  Cruveilhier,  Rokitansky,  Charcot  et  Vulpian,    Ordenstein,  Bourne^*^ — JlJe  et 
(iucrard,  travaux  récents.  —  Symptômes  :  1.  Spinaux,  A.  Moteurs.  —  Troabt^^^^  de 
la  marche  :  démarclie  spasmodiquc  franche,  démarche  cérébelleuse  pure,  déin^^^'y^'^ 
cérébcllo-spasmodique  ;  leurs  caractères.  —  Paraplégie  spasmodique.  —  Héraip/^^^'^  ' 
—  caractères  de  l'hémiplégie  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  Tremblement—^^     , 
caractères  :  survient  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  son  rythme  cs^^^.^-ni 
rapidité  moyenne,  occupe  surtout  les  muscles  de  la  racine  des  membres,  sou*"^^ 
aussi  ceux  du  tronc  et  du  cou,  peut  prédominer  d'un  côté  du  corps. 


Messieurs, 

Vous  avez  certainement  remarqué  qu'au  début  de  chaque  Leç 
consacrée  à  l'étude  d'une  maladie,  je  m'efforce  de  vous  indiquer  1 
noms  de  ceux  qui  ont  droit  à  notre  reconnaissance  pour  l'avoir 
découverte,  ou  décrite,  ou  simplement  mieux  étudiée  que  leu^ 
devanciers,  bref  pour  avoir  franchi  une  étape.  Ces  noms  so 
ordinairement  en  petit  nombre,  car  il  s'en  faut  que  tous  L^ 
travaux  appartiennent  à  l'Histoire,  or  c'est  un  Historique  et  non 
Index  bibliographique  que  je  désire  vous  tracer  en  ces  tôtes 
chapitres.  —  Une  autre  raison  pour  laquelle  cette  énumérati 
pourra  vous  paraître  souvent'  peu  fournie,  c'est  que  je  me  rése 
de  vous  indiquer,  chemin  faisant,  les  travaux  tout  récents  et 
progrès  dont  on  leur  est  redevable.  Veuillez  donc  ne  pas  vc^ 
étonner,  Messieurs,  si  parfois  mon  Historique  se  trouve  presc^L 
entièrement  limité  aux  «  temps  héroïques  »  de  la  Neuropatholo^ 

Vous  me  permettrez  d'en  agir  ainsi  pour  la  sclérose  en  plaqit 
et  pour  quelques  autres  affections  dont  j'aurai  à  vous  présent 
rélude. 
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S  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  figurent,  cela  est  inconles- 

:iV>l€3,  dans  l'admirable  Allas  d'Anatomie  Pathologique  de  Cru- 

eilliier,  et  aussi  dans  celui  de  Carswell,  ainsi  que  dans  le  Traité 

lo    riokitansky;  plusieui's  observations  de  cette  affection  avaient 

îtè     publiées  par  Tùrck,    Frerichs,    Rîndfleisch,   etc.,  mais  en 

>c>rnme  il  ne  s'agissait  là  que  de  raretés  pathologiques,  de  trou- 

w "îtilles  d'autopsie.  C'est  à   MM.   Charcot  et  Vulpian  que  revient 

L'honneur  d*avoir,  dés  18()6,  élevé  la  sclérose  en  plaques  à  la 

tlignîlé  d'entité  anatomo-clinique,  en  en  traçant  magistralement  le 

tail>Ieau   symptomatique  et  les  caractères  anatomo-pathologiques. 

I-5\  thèse  de  Ordenstein  inspirée  par  M.  Charcot  est  de  1867:  enfin 

eri   1  869  paraît  le  mémoire  de  Bourneville  et  Guérard,  véritable 

monographie  d'un  réel  mérite;  depuis  lors  la  sclérose  en  plaques 

î^vait  son   existence  propre.  Nous  verrons  dans  le  cours  de  ces 

Leçons,  quel  est  le  bilan  des  travaux  récenis. 

Quels  sont  les  Symptômes  de  cette  affection?  L'habitude  a 
pi^êvalu  de  les  classer  en  symptômes  spinaux,  cérébraux  et  bul- 
baires. Ce  procédé  d'exposition  est  sans  contredit  fort  commode  et 
j'en  ferai  usage  moi  aussi,  mais  non  sans  vous  avertir  que  c'est  là 
^^ït  pur  artifice  et  que  pour  un  bon  nombre  de  ces  symptômes,  je 
serais  bien  en  peine  s'il  me  fallait  vous  dire  quel  est  en  réalité  le 
point  du  système  nerveux  où  ils  prennent  naissance. 

Nous  commencerons  par  les   symptômes  spinaux  et  nous  les 
étudierons  dans  l'ordre  suivant  : 


I.  —  SYMPTOMES  SPINAUX. 


A.  —  Moteurs. 


ï^9rmi  les  troubles  de  ce  genre,,  il  faut  faire  une  place  considé- 
rable aux  troubles  de  la  marche. 

Ceux-ci  se  présentent  d'ailleurs  sous  plusieurs  formes  bien  dis- 
"nctes  les  unes  des  autres.  Les  principales  d'entre  elles  sont  : 

^'  —  La  forme  spasmodique  franche. 

&•  —  La  forme  cérébelleuse  pure. 

":•  —  La  forme  cérébello-spasmodique. 

l-a  forme  spasmodique  franche  a  consiste  en  une  paraplégie  plus 

ou  moins  prononcée  avec  des  phénomènes  de  contracture  ou  de 


h 
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raideur  iiiiisculaiic  fort  développés,  en  un  mol  cVstceUo  di^moÀ 
spasmodiquu  ([uc  je  vous  ni  déjù  décrile  à  propos  du  tabès  dor 
spasniodiqiie,  et  que  nous  rcncoiilrt-rons  encore  dausbieti  d'aul 
afTectioiis.  Qu'il  me  suffise  de  vous  en  rappeler  les  princip; 
traits  :  les  jambes  sont  étendues,  serrées  l'une  contre  l'aul 
lorsque  le  malade  veut  marcher,  il  éprouve  une  exlrêmc  dïfficu 
car  il  semble  que  ses  pieds  collent  sur  le  sol.  aussi  n'est-ce  qu'a 
des  efforts  inlînis  qu'il  arrive  à  placer  par  devant  le  pied  qui  é 
en  arriùre.  La  raideur  de  la  jambe  empochant  toute  flexion 
genou,  c'est  grâce  à  l'élévalioii  de  la  moitié  correspondante 
tronc  et  du  bassin  que  la  progression  de  chaque  pied  peut  se  M 
et  encore  la  pointe  l'rotte-t-elle  fortement  contre  le  sol  avec  un  bî 
qui,  à  lui  seul,  permet  de  reconnaître  de  loin  celte  variété 
démorclie.  A  ces  phénomènes  il  fout  ajouter  encore  tous  les  s; 
plànies  dits  «  spasmodiques  >.  Ceux-ci  eonsislcul  surtout,  com 
vous  savez,  dans  l'exagération  des  réQeses  tendineux  (teni 
rolulien,  tendon  d'Achille},  et  dans  la  production  du  pbénont 
du  pied;  ce  dernier  est  souvent  assez  intense  pour  se  prodB 
spontanément,  au  moment  où  le  malade  se  dresse  sur  ses  poïid 
dans  ses  efforts  de  déambulatîon,  il  apporte  ainsi  un  nwi 
obstacle  à  celle-ci. 

Dans  la  forme  céri'heUeuse  franche  p,  assez  rare  il  est  vi 
l'aspect  est  tout  autre  :  ce  qui  domine,  c'est  l'incertitude  de 
marclie.  le  défaut  d'équilibre,  certes  tous  les  mouvements  s 
libres,  les  articulations  jouent  sans  difficullé;  mais  la  dlrccl 
imprimée  aux  membres  est  mauvaise,  contradictoire,  la  démafi 
est  titubante,  analogue  à  celle  d'un  homme  ivre.  Dans  cette  Ton 
à  l'état  de  pureté,  les  réflexes  tendineux  ne  seraient  pas  augmert 
mais  plutôt  diminués,  ,i 

La  l'orme  cérébello-spasmodique -(  c^i  en  somme  de  bcaucoiq 
plus  fréquente  et  la  plus  caractéristique  de  la  sclérose  en  plaqt 
Comme  l'indique  sou  nom,  introduit  dans  la  nosograpbte 
M.  Charcot,  elle  consiste  dans  une  association  des  caractères  A 
démarche  cérébelleuse  et  de  la  démarche  spasmodique.  Les  mal^ 
présentent  alors  l'aspect  suivant  :  les  pieds  sont  écartés  coni 
ceux  des  marins  sur  le  pont  d'un  navire,  ce  n'est  plus  la  pM 
seulement  qui  porte  sur  le  sol  ainsi  que  dans  la  forme  spasmodn 
pui'e,  mais  bien  tonte  la  plante  du  pied  et  surtout  la  partie  pi^ 
ieure   de  celle-ci,  d'où  la  lourdeur  de  la  déniarclie  et  te  ht 
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«"Tracé  de  la  marche  normale  d'après  N.  Gilles  de  la  Tourettc.  Les  pas  sont  de  gran- 
'  égale,  les  piedf  conservent  d'un  pas  à  l'autre  la  niùinc  orientation  et  le  niùinc  écartc- 
tt  par  rapport  à  la  ligne  de  direction. 

^  —  Schéma  de  la  marche  d'un  individu  atteint  de  sclérose  en  plaques.  Démarche  spas- 
~^iie.  Les  pas  sont  courts;  les  pieds  ne  ftortent  que  bur  la  pointe,  ils  sont  tournés  en 
%is  et  montrent  une  tendance  k  se  croiser  (enipiêtcnt  parfois  sur  la  ligne  médiane  de 


«  —  Tracé  de  la  marche  chei  un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  (<raprés  M.  Gilles 
Tonrette).  Démarche  cérébelleuse.  Les  pas  sont  de  grandeur  tn's  inégale;  les  pie<ls  ne 
it  d*an  pas  à  l'autre  ni  la  même  orientation,  ni  le  même  écartement  par  i-apport  à 
médiane  de  direction. 

«  —  Trieé  de  la  marche  ches  le  même  malade  que  figure  86  (d'après  M.  Gilles  de  la  Tou- 
.  fiéflurdie  cérébelleuse.  L'irrégularité  est  encore  plus  marquée  que  dans  le  tracé 
<dent. 


\ 
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soiii'il  qiie  font  ces  iimlades  avec  leurs  talons,  car  ils  ne.  posentz:^^^i,,5j 

le  pied  à  lerre.  ils  l'y  Irappont.  Leurs  pas  sont  iiréguliers,  et  rc/, 

de  toutes  les  fiiçons  :  ([uant  à  la  cadence,  quanta  \a  longueur car 

ils  sont  plus  ou  moins  longs,  et,  quant  à  la   direclion   qui  vt^^hIk/ 
jamais  conscivée  d'une  façon  absolue;  aussi  ces  gens  festonnen  -^-ik 
d'une  manière  tellement  apparente  que  la  |>remièrc  compai-ai  -^"" 
qui  vient  à  l'esprit  est  qu'ils  marchent  comme  des  ivrognes.   ^^'-'* 
phcnomèncs  «  cérébelleux  »  s'exagèi-ent  encore  quand   on  co^   " 
mande  aux  malades  de  s'an-èler  court,  ou  quand  on  leur  dit  de        T. 
retourner  rapidement.  Quant   aux  phénomènes   spasmodiquos 
se  traduisent  dans  la  fa^on  dont  les  pieds  <  collent  au  sol  ■  p  '' 
suite  du  manque  d'agililé  des  jambes,  ils  consistent  encore  el  si^ 
tout  dans  une  ex.igéralion  plus  ou  moins  prononcée  des  R'flew 
tendineux  et  dans  la  présence  fréquente  du  phénomène  du  pied. 

Tels  sont  les  aspects  difréi-ents  qu'offre  la  démarche  des  ini^E^^*'' 
vidus  atteints  de  scléi-ose  en  plaques;  il  est  bien  évident  que  ■"'' 

description  que  je  viens  de   vous   en  donner  ne  vise  qu'à   voi^^^Lis 
orienter    dans  l'observation   de    ce    phénomène,  et   n'a    pas  *i 

prétention  d'englober  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter;  '^ 

existe  en  clVet  de  nombreuses  formes  de  transition  et  des  associ^K.  £>- 
lions  diverses.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'on  peut  voii'  la  mai-c^B'i' 
être  considérablement  généc  par  la  présence  d'un  Iremlilenii^  »"*' 
généralisé  qui  se  transmet  u  tout  le  corps  et  rend  la  conservati  •^:>ii 
de  l'équilibre  presque  impossible.  M.  Oppcnheim.  dans  un  Irav  ■£*  il 
intéressant  sur  les  troubles  de  la  marche  dans  la  sclérose  «^  i' 
plaques,  désigne  ces  cas  comme  une  forme  di'-tinctc  «  vacillante  **  ■ 
pour  moi,  craignant  de  mulliplier  à  l'infini  les  espèces,  je  pnr  fo- 
rerais ne  considérer  ce  tremblement  que  comme  un  phénom&F  "■'' 
surajouté  à  l'un  des  types  précédemment  décrits:  ce  n'est  là  d'à»-  '■ 
leui-s  qu'une  question  de  détail. 

Ne  croyez  pas.  Messieurs,  que  du  c6tc  des  membres  inférie»^^'^ 
les  troubles  de  la  marcbc  soieut  les  seuls  que  l'on  ait  à  observer.  I— —" 
motilité  des  jambes  est  quelquefois  atteinte  dans  tous  ses  modes ^^  >' 
vous  constaterez  alors  l'existence  d'une  véritable  paraplégie  grilc"^^^^' 
à  laquelle  les  malades  devront  garder  le  lit.  Le  plus  souveiil.  ' 

celte  paraplégie  se  joindra  une  contracture  en  extension  des  deur_  •* 
membres  inférieurs;  celle-ci  ne  représente  en  somme  qu'un  dcgr<^'^ 
plus  accentué  des  troubles  que  nous  venons  d'étudier  à  propos  de^ 
la  démarche  ■  spasmodique  ». 


ft 
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Ilii  colc  des  membres  supérieurs,  on  observe  asst'Z  souvent  aussi 
un  t-tal.  non  pas  di;  paralysie,  ni  de  contracture,  maïs  de  paréaie 
t\iasino(liquf,  (|ui  se  traduit  surtout  par  une  maladresse  e^ttrâmc, 
msbdi-cssc  â  laquelle  contribue  d'ailleurs  pour  une  part  considii- 
ruIAe,  le  ti'cniblement  que  nous  étudierons  tout  à  l'bcurc. 

Mais  vous  ne  coiiuallriez.  Messieurs.  qu"i  ni  parfaitement  les 
■roubles  moteurs  de  la  sclérose  en  plaques,  si  je  ne  vous  parlais 
lit!  Xhémiplfijie  qui  s'y  observe  assez  souvent  et  rcvôl  des  caractères 
IKs  particuliers. 

\^ hémiplégie    dans   la     sclérose   en   plaques    se    trouve     déjà 

signalée  dans  queli)ucs-unes  des  anciennes  observations  de  celle 

"*aladic:  M.  Chai'col  appelait  volontiers  sur  ce  symptùnic  l'allen- 

"«n  de  SCS  élèves,  et  j'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  d'en  voir 

"ans  son  service  plusieurs  tas,  dont  un  extrêmement  pTOnoncê 

l*";  vous  trouverez  reproduit  dans  la  Tlièsc  de  M.  Itabinski.  Ce 

**emier  auteur  a,  comme  vous  savez,  consacre  un  important  cba- 

l*»trc  lie  sa  Thèse  à  la  description  de  cet  accident  :  mais  l'étude  la 

P^ds  iHendue  sur  l'hémiplégie  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques 

^^'    incuntestablemcnt  celle  qui   se    trouve    dans    la   Thèse  de 

'  ,  "e  BLinrhc  Edwards.  Les  conclusions  auxquelles  arrive  notre  dis- 

**ftiiéc  confrère  nous  montrent  que  c'est  là  un  syndrome  qui  se 

'^iitre  d'imc  façon  relativement  fréquente  dans  l'alTectiou  qui  nous 

^  -'^•JP'!  :  que  ce  syndrome  survient  ordinairement  à  la  suite  d'une 

^    *^«*qur  ajioplectique;  que  ces  attaques  peuvent  se  présenter  au 

^,  **»il)ro  de  deux,  trois,  cjuatie  et  plus  chez  le  même  individu  et 

^    ^^^compaKner  ou  non  d'aphasie;  enlin  que   l'hémiplégie  de  la 

f^      '^îrose  en  plaques  est  généralement    transitoire  et  peut  dispa- 

■  *.re  complètement. 

^2     ^^uant  aux  lésions  anatomiques  qui  produisent  cette  hémiplégie, 

--^  ^  *^  nous  sont  encore  inconnues,  et  tout  ce  qu'il  nous  est  permis 

^^•i  préjuger  d'après  la  marche  du  syndrome,  c'est  que  ces  lésions 

«iétruiscnt  pas  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  et  ne  s'accom- 

Sncnt  pas  de  dégénération  secondaire. 

Je  vous  donnerai  une  idée  de  la  fi-équencc  de  cet  accident,  en 
^s  disant  que  pour  ma  part  je  l'aï  tiouvé  trois  fois  sur  treize  cas 
Sclérose  en  plaques  dans  lesquels  j'en  ai  recherché  l'existence. 
••tôt  l'hémiplégie  porte  sur  les  membres  seuls,  tantôt  elle 
'^Upc  simultanément  les  membres  et  le  facial  inférieur:  plus 
'*^ni«ilon  constate  une  liémiplé^'ie  alterne:  enfin  dans  certains 


114  SCLÉROSE  EN  PLAQUES. 

cas,  la  face  seule  esl  atleinle,  les  muscles  innervés  par  le  fai 
inférieur  étant  seuls  paralysés.  Nous  aurons  plus  loin  Toccas 
de  parler  de  la  nature  de  cette  hémiplégie,  et  vous  verrez,  Messici 
que  bien  souvent  elle  est  d'origine  hystérique. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  d'un  des  symptômes 
plus  fréquents  et  les  plus  caractéristiques  de  la  sclérose  en  plaqu 
le  tremblement,  dont  l'analyse  clinique  due,  à  M.  Charcot,  peut  i 
considérée  comme  un  modèle  du  genre. 

Si  vous  le  voulez  bien,  nous  étudierons  ce  phénomène  sur 
malades  que  j'ai  fait  placer  devant  vous,  et  qui  tous  sont  altei 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Cerles.  en  les  considérant  actuellement,  il  ne  vous  vicndi 
guère  à  l'esprit  qu'ils  soient  affligés  d'un  tremblement  quelconqi 
car  vous  les  voyez  confortablement  installés  sur  leurs  chaises, 
se  livrant  à  aucun  mouvement,  à  aucun  effort.  En  effet,  .Messieu 
c'est  là  un  des  caractères  du  tremblement  de  la  sclérose  en  plaqi 
de  ne  pas  se  montrer  pendant  le  repos;  je  vais  déplacer  un  de  < 
malades  en  le  tirant  un  peu  en  avant  de  façon  qu'il  ne  s'app 
plus  sur  le  dossier  de  sa  chaise,  et  déjà  vous  voyez  que  le  haut 
corps  éprouve  quelques  oscillations.  Mais  c'est  surtout  à  Cocca» 
des  mouvements  volontaires  que,  comme  l'a  montré  M.  Char< 
paraît  le  tremblement;  d'où  le  nom  de  tremblement  intention? 
Pour  vous  rendre   témoins  de  ce  phénomène,  il  va   me  suf/ 
d'inviter  un  de  nos  malades  à  prendre  le  verre  qui  est  sur  cci 
assiette,  et  à  le  porter  à  sa  bouche.  —  Déjà  sa  main  l'a  saisi,  av 
une  certaine  brusquerie  d'ailleurs,  ainsi  qu'en  témoigne  la  secoua 
imprimée  au  liquide  qui  y  est  contenu;  le  verre  est  soulevé- 
quitte  l'assiette,  suivons-le  dans  le  chemin  qu'il  va  parcourir  :  - 
tout  d'abord  la  main  n'éprouve  que  quelques  oscillations  lentes 
de  faible  étendue,  mais  à  mesure  que  le  verre  progresse  vers 
bouche,  ces  oscillations  augmentent  d'amplitude  et  un  peu  aus 
de  nombre;  vous  voyez  quelle  est  l'agitation  de  l'eau  que  j'ava 
versée  dans  le  verre,  voici  qu'elle  est  projetée  de  tous  côtés, 
face  et  les  vêtements  du  malade  en  sont  inondés,  et  j'ai  dii  m'élc 
gner  pour  éviter  le  môme  sort.  C'est  qu'en  effet  maintenant  que 
main  n'est  plus  séparée  de  son  but  que  par  une  faible  distance, 
tremblement  s'exagère  d'une  façon  considérable,  les  oscillalio 
ont  une  amplitude  extraordinaire  (20,  50  centimètres  et  plus 
hauteur),  et  leur  rapidité  est  également  plus  grande.  Remarqu 
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en  outre.  Messieurs,  que  toute  la  parlie  supérieure  du  corps  du 
malailc  qui  s'est  inclinée  en  avant  à  la  rencontre  du  verre  se  trouve 
apiléed'un  trcmlilemcnt  analogue  à  celui  delà  main,  de  telle  sorte 
que  la  tt^te  est  entralni^e  dans  une  série  de  salututions  ryth- 
mées. Enfin  la  houchc  et  le  verre  se  rencuutrent.  vous  oiilendez 
ivec  quel  bruit!  et  cela  vous  explique  que  plus  d'une  fois  des  ma- 
lades se  suieut  cassé  des  dents  en  voulant  boire.  Mais  voilà  qu'a- 
sité  par  tes  uscillaljons  de  la  main,  le  vcire  a  échappé  aux  lèvres 
fiii  n'ont  pu  le  saisir,  emporté  par  son  mouvement  de  pendule 
pfTrén*;.  il  iiourte  tantùt  le  nez  et  taiitOt  le  menton;  las  de  tant 
'l'eflorts.  le  malade  vient  de  saisir    avec    sa   main  gauche  son 


*Çi»el  droit,  il  fixe  vigoureusement  ainsi  son  avant-bras  droit 
'*tre  sa  poitrine  et  en  suspend  les  oscillations,  tandis  que  des 
^tn  et  des  dents,  il  a  soin  de  maintenir  le  verre  et  peut  ainsi,  la 
~rt  '  ^  inclinée  en  avant,  parvenir  à  boire  la  faible  quantité  de  liquide 
^**icurèe  dans  celui-ci. 
—^      Maintenant  que  cet  homme  est  revenu  au  repos,  vous  pouvez 
^"^r  -      ■ 


•>> 


■istaler  qu'il  n'y  a   plus  trace  de  tremblement. 


^^^iitre  donc. comme  je  vousledisais  toutà  l'heure,  qu'd/'occa 

*■■*  mouvementt  volontaires.  —  Ortaincs  conditions  exagèrent  ce 

'  **<^nomène.  et  vous  devez  les  connaître  pour  les  faire  naître  quand 

'^Us  aurez  h  le  rechercher  sur  un  malade;  ces  conditions  sont  : 

^*  Véleadue  du  mouvement,  aussi  faut-il,  comme  vous  me  l'avez  vu 


t 


^'■»irc.  lorsqu'on  dit  au  malade  de  prendre  un  objet,  le  tendre  è 
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assez  grande  distance  du  sujet,  pour  le  forcera  allonger  le  bras.  — 
2*  Vémoliony  c'est  ainsi  que  l'idée  de  se  sentir  observés,  ou  bien 
encore,  lorsque  le  verre  qu'on  leur  présente  contient  un  liquide, 
la  crainte  de  renverser  celui-ci,  sulfisent  chez  c«*s  malades  à 
augmenter  très  notablement  le  tremblement. 

Et  maintenant  en  étudiant  le  tremblement  en  lui-même,  nous 
constatons  d'abord,  que  par  son  rythme,  il  appartient  aux  trem- 
blements à  rythme  moyen  (ceux  qui  comptent  de  5  '/t  à  7  Vt  oscil- 
lations par  seconde).  Je  vois,  Messieurs,  que  cette  assertion  n'est 
pas  sans  vous  causer  quelque  étonnement,  vous  trouvez  (|uc  c^» 
tremblement  paraît  beaucoup  plus  rapide  que  je  ne  dis.  Vous  avez 
raison,  je  n'ai  pas  tort.  Le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  ^ 
semble  en  effet  beaucoup  plus  rapide  qu'il  n'est  réellement,  et  la  m 
cause  en  est  dans  Tétendue  des  mouvements  dont  il  se  compose.  - 
Une  expérience  bien  simple  vous  le  prouvera  :  Je  prends  dans  Va  m, 
main  gauche  une  règle  de  50  centimètres  de  long,  dans  la  niaiii^ 
droite  une  baguette  de  1  m.  50,  avec  toutes  deux  je  frappe  sur  hw^j 
table  à  intervalles  égaux,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  par  m 
Toreille;  la  seule  différence  est  que  je  ne  fais  décrire  à  l'extrémité^^ 
libre  de  la  règle  qu'une  courte  excursion,  à  celle  de  la  baguetlf^p 
une  beaucoup  plus  grande.   Eh  bien!   si  vous  regardez   l'un  e» 
l'autre  de  ces  instruments  vous  constatez  que  le  mouvement  de  la 
baguette  est  infiniment  plus  rapide  que  celui  de  la  règle  (puisque- 
son  amplitude  est  plus  grande),  bien  qu'en  réalité  le  nombre  des- 
oscillations de  Tune  et  de  l'autre  soit  exactement  identique.  C'est 
là,  Messieui's,  ce  qui  se  passe  pour  le  tremblement  de  la  sclérose» 
en  plaques,  le  nombre   des  oscillations  est  médiocre,  mais   leur 
amplitude  est  telle  que  ce  tremblement  fait  ù  première  vue  l'im- 
pression d'être  très  rapide. 

A  quoi  tient  donc  cette  amplitude  des  mouvements?  —  A  ce  fait, 
que  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  n'est  pas  comme 
beaucoup  d'autres  tremblements  localisé  à  l'extrémité  du  membre, 
aux  seuls  muscles  de  l'avant-bras,  fléchisseurs  et  extenseui-s  du 
poignet,  mais  occupe,  comme  nous  le  verrons,  presque  tous  les 
muscles  du  corps;  on  pourrait  presque  dire  qu'il  siège  surtout 
sur  les  muscles  du  tronc  et  des  ceintures  scapulaire  et  iliaque.  Par 
suite  de  cette  localisation,  le  tremblement  se  produisant  prmcipa- 
lement  au  niveau  de  la  racine  du  membre  (articulations  de  l'épaule 
et  du  coude),  vous  comprenez  aisément,  Messieurs,  que  son  ampli- 
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ludc  se  trouve  mullipliée  par  toute  la  longueur  du  levier  que  lui 
constituent  le  bras  et  Tavant-bras,  et  devienne  ainsi  considéi'able. 
Telles  sont,  Messieurs,  les  observations  que  je  voulais  vous  pré- 
senter au  sujet  du  tremblement  des  membres  supérieurs.  Vous  savez 
déjà  qu'il  ne  reste  pas  localisé  à  ceux-ci,  mais  qu'on  le  voit  aussi  se 
produire  sur  les  membres  inférieurs  où  il  est  d'ailleurs  en  général 
'^''iliveinent  peu  marqué.  Le  Ironc  est  souvent  animé  de  violents 
''^o^ivcmcnts  en  avant  et  en  arrière  dès  que  le  malade  est  debout  et 
^cut  marclier,  ou  môme,  lorsque  étant  assis  ou  couclié  il  cesse  d'être 
suffîsaniïijeiit  appuyé.  Quelques  malades  cliez  qui  ce  pbénomène  est 
très  prononcé,  ont  littéralement  besoin  d'élre  «  calés  »  pour  voir 
'G  tremblement  disparaître.  Le  cou  et  la  iâle  présentent  eux  aussi 
'^   tremblement  antéro-postérieui*  dans  les  efforls  de  la  station 
^'cbout  et  de  la  marclie,  on,  ainsi  que  vous  l'avez  constaté  tout  à 
l  'icurc,  lorsque  le  malade  porte  quelque  cliose  à  sa  bonclie.  Dans 
les  cas  très  marqués  le  tremblement  de  la  tète  tend  à  n'élre  plus 
seulement  antéro-postérieur,  mais  à  opérer  une  sorte  de  mouve- 
menl  de  eircumduction. 

Enfin  vous  treuverez  dans  quelques  observations  ce  fait  signalé 

<\ue  le  tremblement  était  t/7ii7a/^ra/:  cela  est  rare  d'ailleurs,  mais 

ce  qui  est  fréquent,  c'est  qu'il  soit  prédominant  sur  un  côté  du 

corps;  aussi  devrez-vous.  Messieurs,  quand  vous  recherclierez  ce 

symptôme,  ne  jamais  omettre  d'interroger  l'une  et  Taulre  mains. 


ONZIÈME   LEÇON 

SCLÉROSE    EN     PLAQUES 
SYmpTÔmES 


B.  Symplômet  du  domaine  neuxitif.  —  Troubles  de  la  sensibilité  frénérale  [Freiind;,sonl 
en  somme  rares  ou  peu  développés;  très  divers  quant  à  la  forme  depuis  les  four- 
millements jusqu'à  rbémianestiiésie.  —  Troubles  de  U  sensibilité  spéciale  :  l'ouïe,  le 
goût,  l'odorat  sont  peu  et  rarement  atteints.  —  Les  troubles  de  la  vue  sont  très  impor- 
tants; travaux  de  Gnauck«  de  Parinaud,  de  UhtbofT.  —  Nystagmus  et  secousses  ny- 
stagmiformes,  précautions  à  prendre  dans  leur  recherche. —  Paralysie  des  muscles  de 
l'œil,  paralysies  associées  (Parinaud).  Troubles  pupillaires,  myosis  associé  à  l'exagé- 
ration du  réflexe  iricn.  Altérations  de  la  papille,  troubles  de  la  vision  qui  en  dépen- 
dent, modifications  du  champ  visuel.  Début  variable  des  troubles  visuels,  leur  absence 
de  symétrie. 

C  Symptômes  vUcéraux  du  côté  de  l'estomac,  du  rectum,  de  la  vessie,  des  fonctions 
génitales  (Oppcnheim)  ;  en  somme  rares  et  peu  intenses. 

D.  Troubles  trophiques  surtout  amyotrophies. 

II.  Symptômes  bulbaires  :  troubles  de  la  déglutition,  de  la  mastication,  tremblement  de 
la  langue,  glycosurie,  pnlyuric. 

III.  Symptômes  cérébraux  :  modilicatioiis  de  la  parole,  elle  est  lente,  monotone,  scandée, 
spasmodique.  Vertiges;  Troubles  intellectuels;  rire  impulsif;  attaques  apoplecti- 
formes,  épileptifonnes. 


Messieuus, 

Vous  avez  vu  dans  la  précédente  Leçon  la  multiplicité  des  troubles 
qui  peuvent  se  montrer  du  côté  de  la  inotiiilé;  examinons  mainte- 
nant la  façon  dont  se  comporte  la  Sensibilité. 


A.  —  Sensibilité  générale. 

D'une  façon  générale  les  symptômes  de  ce  genre  sont,  et  à  juste 
raison,  considérés  comme  faisant  défaut  dans  la  sclérose  en  pla- 
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q»L's  :  ccjicndaiil  si  on  parcourt  les  (lifTijronlcs  observulîoiis  île  cette 
a/Teclion  qui  ont  été  publiées,  on  conslalu  que  les  troubles  de  la 
wnsibitilé  y  figurent  parfois  (Charcot.  Scliûle,  Berlin,  Engesser.Vul- 
P'an,  Oppenheim,  etc.);  dans  ces  derniers  temps,  M.  Frcund  {de 
Brcsiiiiii  en  a  fait  l'objet  d'une  étude  spéciale  fort  complète. 

Parmi  les  troubles  subjectifs  de  In  seusibililé  on  peut  cilcr  des 
fiiurtniUeinenls,  des  engourdissements,  des  sensations  anomales  de 
froiri  et  de  chaud,  quelquefois  de  véritai)les  douleurs  soit  plus  ou 
"loiris  diffuses,  soil  fulgurantes,  soit  en  ceinture,  parfois  tout  à  fait 
■iiialogiies  il  celles  du  labcs. 

Les  Iroublesoft/ec/t/s  consisteraient,  d'après  M.  Frcund,  en  troubles 
•lu  toucher,  de  la  sensatiott  de  pression,  analgènie.  hypalgésie, 
"yp^ralgé»ie  ;  on  peut  encore  observer  des  anesthésies  variées,  des 
troubles  de  la  sensation  thermique  ou  du  sens  musculaire,  ces  der- 
*«iei-s  plus  rares  ;  dans  quelques  cas  même  on  a  signalé  Vhëjiiianes- 
'f*é»ie. 

Ces  troubles  sensitifs  siégeraient  surtout  aux  cxtrémilés,  doigts 

^*  nrleils.  ils  auraient  pour  caractères  d'être  légers,  temporaires  et 

^^**xngeants.  n'ayant  été  permanents  que  6  fois  sur  35  malades 

**tïints  de  sclérose  en  plaques  (Frcund). 

J«  ne  désire  pas  entrer  pour  le  moment  dans  la  discussion  de  ces 

r^  ■  t-s.  L-ar  je  ne  vous  entretiendrai  que  plus  taid  des  relations  de 

^    Sflêrosc  en  plaques  avec  l'hystérie;  qu'il  me  suffise  actuellement 

*-     TOUS  répéter  que,  malgré  tout,  je  croîs  préférable  de  conserver 

^  «is  voire  esprit,  pour  l'usage  de  chaque  jour,  la  notion  inlro- 

•-■ile  par  M.   Charcot  :   Que   les  troubles  sensitifs   ne  font  pas 

rv^~^*  *~fi>  rf«  tableau  clinique  delà  sclérose  en  plaques.  — Certes  je  ne 

BF**^^  pas  qu'on  les  y  puisse  constater,  mais,  a  mon  avis,  ils  sont  là 

^^P^  *~  hasard  et  d'une  façon  tellement  contingente  que  vous  devez  ne 

^^^^''*'-    regarder  que  comme  une  simple  curiosité  clinique. 


-  SeusUiilité  spéciale. 


,  Itu  cûté  de  Vouïe  on  a  signalé  des  ;dtérations  diverses  et  noiani- 

^Y***"l  ""C  diminution  pouvant  aller  jusqu'à  la  sui-dité  complète. 
^  ^n  est  de  même  pour  le  goùl  el  pour  l'odorat,  mais  les  désordres 

k***^  CCS  différents  sens  sont  en  réalité  assez  rares,  du  moins  à  un 


"^Krc  de  développement  notable.  Quant  au  sens  de  la  vue  il  en  est 
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lout  aiitroinciit;  ses  troubles  sont  fréquents,  souvent  très  a 
et  d*unc  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnos 
nous  faudra-t-il  leur  consacrer  une  étude  détaillée.  Poui 
cette  étude  nous  examinerons  ici  tout  ce  qui  a  rapport  à 
de  la  vision,  les  fonctions  motrices  de  celui-ci  y  comprises 

Les  principaux  symptômes  dans  le  domaine  de  la 
visuelle  sont  connus  depuis  longtemps,  et  vous  les  trouv 
qués  tout  au  long  dans  chacun  de  vos  manuels.  En  ces 
années  cependant  un  regain  d'attention  s'est  porté  de  c( 
nous  a  valu  d'importants  travaux  de  M.  Parinaud,  de  M. 
de  M.  Uhtlioff,  travaux  que  je  mettrai  largement  à  con 
dans  la  description  que  j'ai  à  vous  faire. 

Presque  toutes  les  parties  de  l'appareil  de  la  vision  peu 
la  sclérose  en  plaques  présenter  des  troubles  plus  ou  moins 

Parmi  ces  troubles  il  eu  est  un  particulièrement  imp< 
point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  le  nyslagmus,  consistani 
vous  savez,  Messieurs,  en  des  oscillations  rapides  des  gb 
laircs  se  produisant  indépendamment  de  la  volonté  du  i 
généralement  d'une  façon  inconsciente  pour  lui.  Ladirecti 
oscillations  est  toujours  horizontale,  de  gauche  à  droit 
versa;  M.  Ubthoirdit  cependant  avoir  dans  un  cas  vu  celle 
èirc  verticale,  dans  deux  cas  du  même  auteur  les  malades 
voir  les  objets  remuer. 

Ce  nystagmus,  tantôt  est  très  prononcé  et  dès  le  pren 
d'œil  appelle  l'alteiilion.  tantôt  n'existe  qu'à  l'état  de  \ 
demande  à  être  cherché.  Pour  cela  vous  devrez  faire  en 
le  regard  du  malade  soit  dans  une  position  forcée,  coi 
exemple  en  lui  disant  de  regarder,  sans  tourner  la  tète,  m 
que  vous  porterez  soit  très  en  dehors,  soit  très  en  dedans 
nière  (lueTœil  s'approche  autant  que  possible  de  l'angle  e: 
de  l'angle  interne  des  paupières.  L'œil  se  trouvant  ainsi 
a  position  forcée  »  vous  verrez,  .Messieurs,  se  produire  le 
lions  qui  faisaient  défaut  dans  les  positions  ordinaires  di 
C'est  là  un  tour  de  main  que  je  vous  engage  à  emplo; 
l'utilité  duquel  M.  Parinaud  insiste  avec  juste  raison  ( 
longues  aimées  dans  ses  conférences  à  la  Salpt'trière. 

M.  UhthotT distingue  dans  ces  oscillations  oculaires  deu: 
difféivntes  :  P*  celles  qui  appartiennent  au  nystagmus  vr 
seraient  sous  la  dé|H}ndanoe  directe  d'une  lésion  du  cerve 
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bulbe:  2**  dos  secousses  diies  nyslagmif ormes  qui  ne  seraient  pas 

ilu  nyslagmns  vrai  et  ne  se  montreraient  que  dans  les  positions 

forcées  du  regard,  elles  proviendraient  d'un  léger  état  parétique 

disséminé  des  nerfs  de  la  musculature  oculaire.  Sur  100  cas  de 

selérosc  en  plaques  cet  auteur  a  trouvé  12  fois  le  nystagmus  vrai, 

-4 G  fois  les  secousses  nystagmiformes,  soit  un  total  de  58  pour  100 

pour  le  taux  de  fréquence  des  oscillations  des  yeux  dans  cette 

inaladie.  Forc^  est  bien  de  me  rallier  à  ces  chiffres  puisque  je  ne 

pt'vix  vous  eu  donner  d'autres  à  l'appui,  mais  j'avoue,  Messieurs, 

^\\\o  ce  taux  m'a  semblé  un  peu  faible  et  si  je  ne  lenais  compte  que 

de   mes  impressions,  je  vous  indiquerais  plutôt  celui  de  70  à  80 

pour  100,  car  il  s'agit  là  d'un  des  symptômes  les  plus  fréquem- 

ïnent  observés  dans  la  sclérose  en  plaques.' 

Nous  n'en  avons  pas  terminé  avec  les  troubles  dans  l'action  de 
la  musculature  oculaire,  il  me  reste  à  vous  parler  des  paralysies  des 
niuscles  de  l'œil  dans  la  sclérose  en  plaques.  Tout  en  n'étant  pas 
aussi  commun  que  le  nystagmus  ce  genre  de  symptômes  a  égale 
"^ent  une  réelle  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  (17  pour 
100  des  cas,  Uhtboff).  11  s'agit  là   d'ailleurs  beaucoup    plus  de 
parésies  que  de  paralysies  véritables  ;  ces  parésies  sont  partielles, 
^'^ïcoinplètes,  transitoires  ce  qui  leur  donne  un  aspect  vraiment  par- 
ticulier. Pilles  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  d'ophlhalmoplégie 
^^terne  (paralysie  de  tous  les  muscles  extérieurs  de  l'œil),  mais 
^'les  siègent  surtout  sur  le  moteur  oculaire  externe  soit  d'un  côté, 
î^oii  des  deux  côtés,  et  sur  le  moteur  oculaire  commun. 

l^'après  M.  Parinaud,  les  troubles  de  l'appareil  moteur  des  yeux, 
^^ns  la  sclérose  en  plaques,  sont  presque  exclusivement  caracté- 
'*'sés  par  des  paralysies  ou  des  parésies  des  mouvements  associés, 
c  esi-à-dire  par  des  paralysies  portant  simultanément  sur  les  deux 
y^ux,  et  intéressant  les  muscles  préposés  aux  mômes  mouvements. 
1-^  nystagmus  est  essentiellement  de  môme  nature.  C'est  un  trem- 
Weiïicnt  qui  exprime  la  parésie  de  ces  mouvements  associés.  On 
lï*ouve  toujours  l'amplitude  des  mouvements   réduite   quand   le 
^^yslagmus  est  caractérisé.  Ce  sont  les  mouvements  de  la  latéralité 
H^û  sont  le  plus  souvent  intéressés,  mais  tous  les  mouvements 
P<îuvent  être  altérés  et  l'on  a  alors  une  ophthalmoplégie  externe  plus 
^^1  moins  prononcée.  D'après  le  môme  auteur,  les  paralysies  limi- 
tées au   territoire  des  trois  paires   nerveuses,  telles  qu'on   les 
obsenc  dans  le  tabès  ou  la  syphilis,  sont  au  contraire  très  rares. 


du 
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La  conséquence  évidente  de  ces  parésics  oculaires,  lorsqu' 

sont  suflisammont  prononcées,  csl  la  production  de  la  diplt 
mais  d'une  diplopie  le  plus  souvent  transitoire,  ne  survenant.  „ 

dans  certaines  positions  du  regai-d,  hief  d'une  diplopie  para  KLJlé, 
unx  pnrcsics  oculaires  qui  lui  ont  donné  naissance.  Une  autre    «HaKo^ 
séquence  est  d'imprimer  souvent  au  regard  du  malade  un  as 
spécial  fort  bien  décrit  par  M.  Charcol  sous  le  nom  de  «  ro^ 
vague  ». 

Le  muscle  irien  présente,  lui  aussi,  des  troubles  variés  dans 
action  (1 1  pour  100  des  cas.  UhlhofT)  qui  se  traduisent  soit  par 
myosis,  soit  par  l'inégalité  pupillaire.  soit  par  la  diminution  dc^ 
réaction  à  la  convergence  on  à  la  lumière  —  M.  Parinaud  ins.^^ 
particuliérenieul  sur  ce  fait  que  toute  affeclion  neneuse  qui  i"  - 
rompagnc  de  myosis  avec  conservation  du  réllexc  pupillaliv 
I  umi ère  et  même  avec  exagération  dans  la  promptitude  de  ce  rên( 
doit  éveiller  l'idée  non  de  tabès,  mais  de  sclérose  en  plaques. 

II  me  reste  h  vous  parler,  Messicni's,  de  l'état  du  fond  de  1' 
de  l'examen  opiilhalmoscopique  de  la  papille.  Déjà  dans  les  pi 
miéi-es  descriptions  dues  h  M.  Charcol  on  trouve  signalée  l'existé 
de  l'atrophie  papillaire  dans  quelques  cas.  Ces  observations  m» 
tionnaient  aussi  le  fait  que  ces  altérations  manquent  quelqucfc 
malgré  la  présence  d'une  amblyopie  assez  aceentuée,  et  qu'en  ti 
cas  les  lésions  de  la  papille  ne  sont  ordinairement  pas  proporlii 
nelles  à  l'intensité  des  troubles  visuels.  Depuis  lors  M.  Gnaucrr^ 
M.  UhlhofT,  pour  ne  citer  que  les  principaux  parmi  les  opIiUi 
molugistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  onl  repris  i 
faits  dans  le  détail  et  en  ont  tiré  d'intéressantes  déductions. 

Les  altérations  de  la  papille  peuvent,  d'api-L'S  M.  Uhthoff,  être  r; 
poi-tées  à  des  degrés  diffci-ents  : 

.t.  —  La  papille  est  atmphicc  et  complètement  décolorée, 
rellet  rougeâtre  de  la  papille  normale  a  entièrement  disparu. 

B.  —  Il  y  a  décoloration  incomplète  de  toute  la  papille,  nu 
les  parties  internes  de  celle-ci  conservent  encore  un  léger  rofli 
rougefltre. 

C.  -  Les  régions  externes,  temporales,  de  la  papille,  sontseul< 
décolorées,  tandis  que  la  teinte  des  parties  internes  est  tout  à  I 
normale. 

D.  —  On  a  l'aspect  d'une  véritable  névrite  optique  (Parinaud. 
Uhlhofl',  etc...)  hypérémie,  aspect  trouble  de  la  papille,  vaissej 
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lés,  dilatés,  proéminence  de  la  papille,  elc...  Cet  élat  ne  serait 
ut-£tre  qu'une  des  phases  de  début  du  processus  qui  conduit  à 
l**  atrophie  et  à  la  décoloration  papillaires. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  les  altérations  du  fond  de  Toeil  sont 
riettement  marquées  dans  la  sclérose  en  plaques;  j'ajoute  qu'elles 
y  sont  fréquentes,  à  tel  point  que  sur  100  cas  M.  Uhthofl'  n'en  a 
trouvé  que  48  dans  lesquels  l'aspect  du  fond  de  l'œil  fût  normal, 
et  encore  dans  ces  48  cas  normaux  en  apparence  y  en  avait-il  5  pré- 
sentant des  troubles  visuels.  Aussi  cet  auteur  fait-il  remarquer  avec 
raison  «  qu'à  part  les  tumeurs  cérébrales  et  la  méningite  tubercu- 
leuse, il  n'y  a  pas  de  maladie  nerveuse  (même  le  tabès),  qui  s'ac- 
compagne aussi  souvent  d'altérations  ophthalmoscopiques  que  la 
sclérose  en  plaques  ». 

Telles  sont,  Messieurs,  les  lésions  du  nerf  optique  au  niveau  de 
son  expansion  rétinienne;  il  nous  reste  à  voir  par  quels  symptômes 
^^dles-ci  se  traduisent.  D'après  ce  que  je  vous  disais  à  propos  de 
^  enseignement  de  M.  Charcot,  vous  devez  vous  attendre  à  ne  pas 

trouver  toujours  entre  les  unes  et  les  autres  une  coïncidence  par- 
faite. 

Ces  troubles  de  la  vision  sont  assez  variables  soit  dans  leur  forme, 
^oit  ciajj3  leur  intensité.  M.  Parinaud,  qui  les  a  particulièrement 
étudiés,  en  décrit  plusieurs  types  : 

-4.  —  Diminution  lente  et  progressive  de  l'acuité  visuelle  pour 
les  deux  yeux,  pouvant  atteindre  1/3  à  1/7;  le  champ  visuel  est 
Normal,  mais  il  exisle  une  certaine  dyschromatopsie  pour  le  rouge 
^l  le  vert,  constatable  seulement  au  photoptomètre  ;  cette  forme 
^^rrespondrait  à  un  commencement  de  décoloration  de  la  région 
^^tepne  des  papilles. 

fi.  —  Le  développement  des  troubles  visuels  est  rapide  ;  il  peut 
^ller  jusqu'à  une  cécité  complète,  mais  celle-ci  n'est  que  transitoire; 
n  survient  une  amélioration  qui  est  souvent  poussée  très  loin  :  dys- 
chromatopsie fréquente,  altérations  diverses  du  champ  visuel.  Bila- 
^^niliié  de  ces  troubles  visuels.  —  Ils  correspondent  à  une  décolo- 

^lion  atrophique  des  papilles  très  prononcée,  qui  persiste  d'ailleurs 
ïHalgrc  l'amélioration. 

C-  — .  Le  trouble  de  la  vision  est  unilatéral,  plus  accentué  et  per- 
sistant; le  champ  visuel  présente  un  rétrécissement  irrégulier  ;  pas 
de  dyschromatopsie.  Cette  forme  est  sous  la  dépendance  de  l'atro- 
phie blanche  des  papilles  qui  est  très  marquée. 
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D'autre  part  M.  Uhtiioff  a  pris  soin  de  dresser  le  tableau  des  dif- 
férentes modalités  du  champ  visuel  et  décrit  les  qualre  variétés 
suivantes  : 

A  -  —  Scotome  central  avec  conservation  de  la  périphérie  du 
champ  visuel. 

B.  —  Scotome  central  avec  rétrécissement  concomitant  de  la  péri- 
phérie du  champ  visuel. 

C.  —  Rétrécissement  périphérique  du  champ  visuel  qui  est  irré- 
gulier,  avec  vision  centrale  relativement  intacte. 

D.  —  Rétrécissement  concentrique  légulier  analogue  à  celui  des 
hystériques  (c'est,  en  somme,  la  variété  la  plus  rare  —  1  fois  sur 
24  cas) . 

M.  Cliarcot,  d'un  autre  côté,  insiste  sur  ce  fait  que  dans  la  scié- 
^^  en  plaques  la  dyschromatopsie  peut  être  très  marquée,  et 
f^  ï^^ontre  analogue  à  celle  du  tabès,  c'est-à-dire  que  le  bleu  et  le 
jauue  sont  les  couleurs  qui  persistent  les  dernières,  tandis  que 
^3ns  Thystérie  c'est  le  rouge. 

En  résumé,  Messieurs,  la  notion  qui  doit  pour  vous  ressortir  de 

^^posé  de  ces  différents  faits,  c'est  que  dans  la  sclérose  en  plaques 

^^  altérations  du  fond  de  l'œil  sont  fréquentes,  mais  qu'elles  sont 

^^^Vent  d'une  médiocre  intensité;  quant  aux  troubles  visuels  qui  en 

^^'^t  la  conséquence,  ils  sont  en  général  peu  prononcés,  plus  ou 

*^oins  mobiles  et  susceptibles  d'une  rétrogression  très  marquée. 

De  plus  un  caractère  assez  important  de  ces  troubles  visuels  est 
^'èlre  assez  souvent  wniVa/t^rawx,  ou  quand  ils  sonlbilatéraux,d'6lre 
Symétriques. 

Quant  à  leur  début,  dans  une  moitié  des  cas  M.  Uhlhoff  l'a  noté 
subit,  dans  l'autre  moitié  progressif.  —  Tantôt  les  troubles  visuels 
ne  surviennent  qu'à  une  certaine  période  de  l'évolution  de  la  sclé- 
rose en  plaques,  tantôt  ils  en  constituent  au  contraire  la  première 
manifestation.  Parfois  enfin  on  a  constaté  une  sorte  de  parallélisme 
entre  leur  intensité  et  celle  des  autres  symptômes  de  la  sclérose 
eu  plaques,  les  troubles  visuels  devenant  plus  marqués  quand  ceux- 
ri  s'aggravaient. 

G.  —  Troubles  viscéraux. 

Pour  nôtre  pas  aussi  fréquents  que  ceux  du  tabès  par  exemple, 
certains  symptômes  viscéraux  n'en  n'existent  pas  moins  au  cours 
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de  la  sclérose  en  plaques.  Dans  un  mémoire  (présenté  à  TAcadémie 
de  Médecine  en  1885  pour  le  prix  Civrieux)  j'avais  déjà  pu  relever 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  s'étaient  montrés  des 
troubles  du  côté  de  l'estomac,  du  reclum,  de  la  vessie,  ou  des  fonc- 
tions génitales.  On  a  en  effet  publié  des  cas  dans  lesquels  il  existait 
de  Vincontinence  ou  de  la  rétention  de  Vurine  ou  des  matières 
fécales,  des  cas  dans  lesquels  étaient  survenues  de  Vimpuissance, 
plus  rarement  encore  des  crises  gastriques  non  sans  analogie 
avec  celles  du  tabès. 

M.  Oppenheim,  recherchant  particulièrement  ces  différents  sym- 
ptômes viscéraux  dans  tous  les  cas  de  sclérose  en  plaques  qui  pas- 
saient sous  ses  yeux,  les  a  trouvés  beaucoup  plus  fréquents  que  les 
observations  antérieures  ne  le  faisaient  généralement  admettre. 
D'après  cet  auteur  ces  phénomènes  viscéraux  se  montreraient  dans 
80  pour  100  des  cas  de  sclérose  en  plaques.  Quelle  que  soit  la  con- 
fiance que  Ton  doive  avoir  dans  les  assertions  de  M.  Oppenheim, 
je  crains.  Messieurs,  qu'il  ait  été  amené  à  un  chiffre  aussi  élevé 
en  comprenant  dans  sa  statistique  des  degrés  bien  peu  accentués 
de  ces  troubles  viscéraux.  Aussi  vous  répéterai-je  pour  ceux-ci  ce 
que  je  vous  disais  tout  à  l'heure  à  propos  des  altérations  de  la 
sensibilité  cutanée  :  —  «  au  point  de  vue  de  la  réalité  clinique 
vulgaire,  les  troubles  viscéraux  ne  font  guère  partie  du  tableau 
symptomatique  de  la  sclérose  en  plaques,  et  il  est  tout  au  moins 
rare  de  les  y  voir  prendre  un  degré  prononcé  d'intensité  ». 


D.  —  Troubles  trophiques. 

Les  troubles  trophiques  n'appartiennent  pas,  eux  non  plus,  au 
cortège  ordinaire  de  la  sclérose  en  plaques;  on  peut  cependant  en 
observer  de  différents  genres. 

Très  rarement  on  a  signalé  des  altérations  des  ongles  analogues 
à  celles  qui  se  voient  chez  les  tabétiques  (?)  (Domecq  Turon). 

—  Quant  aux  eschares  fessières  ou  autres  exceptionnelles  d'ail- 
leurs, ce  sont  plutôt  des  épiphénomènes  que  des  conséquences 
directes  de  l'affection  nerveuse. 

—  De  tous  ces  troubles  trophiques  le  plus  marqué  serait  Vamyo- 
tropliie;  tantôt  celle-ci  est  localisée  soit  aux  muscles  de  la  main, 
soit  particulièrement  aux  interosseux  ;  tantôt  elle  est  plus  ou  moins 
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2r-c3  ncraliséc,  à  tel  point  qu'on  a  pu  confondre  ces  faits  d'atrophie 
Lisculaire  au  cours  delà  sclérose  en  plaques  avec  la  sclérose  laté- 
le  amyotrophique:  M.  Pitres  a  appelé  l'atlention  sur  ce  point 

«        ^propos  d'un   cas  observé  par  lui;  deux  autres  Font  été  par 

S%  -    Dejcrine  et  par  M.  Skolosubow.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à 

f>x*CDpos  du  diagnostic. 

IL  —  SYMPTOMES  BULBAIRES 

Comme  je  vous  Tai  dit,  Messieurs,  la  classification  qui  consiste  à 

diviser  les   symptômes  de  la  sclérose  en  plaques  en  Médullaires, 

Bt^ilbaires  et  Cérébraux  est  absolument  arbitraire  et  n'a  d'intérêt 

qu'au  point  de  vue  didactique.  Ces  réserves  étant  faites,  je  rangerai 

les  symptômes  suivants  parmi  ceux  d'orij^ine  bulbaire  : 

a.  —  Les  troubles  de  la  déglutilion  ci  b  —  ceux  de  la  mastica- 
tion,  qui  dans  quelques  cas  très  rares,  d'ailleurs,  peuvent  être  assez 
pi'ononcés  pour  faire  penser  à  une  paralysie  labio-glosso-laryngée. 
On  comprend  que  dans  ce  cas,  s'il  y  a  coïncidence  d'atrophie  mus- 
culaire du  côté  des  extrémités,  le  diagnostic  de  sclérose  latérale 
^niyotrophique  s'impose  presque,  et  qu'une  erreur  analogue  à  celles 
dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure  soit  bien  difficile  à  éviter. 

c.  —  Le  tremblement  de  la  langue  ne  semble  pas  être  un  trem- 
blement tout  d  fait  comparable  à  celui  des  membres,  mais  bien 
plutôt  consister  en  une  difficulté  pour  tirer  la  langue  et  pour  la 
niainlenir  hors  de  la  bouche. 

d.  —  La  glycosurie  a  été  signalée  dans  un  certain  nombre  d'ob- 
servations ;  vous  en  trouverez  Ténumération  dans  deux  mémoires 
intéressants  parus  presque  simultanément  et  dus  l'un  à  M.  Richar- 
dière,  Tautre  à  Mlle  Blanche  Edwards.  —  11  est  probable  que  dans 
ces  cas  il  s'agit  de  plaques  siégeant  au  niveau  du  4®  ventricule 
clans  la  région  dont  la  piqûre  amène  la  présence  du  sucre  dans  les 
^^ines,  à  moins  qu'on  ait  affaire  à  un  diabète  vrai. 

^-  ---  La  polyurie  qui  s'observe  quelquefois  aussi  reconnaît,  sui- 

^^nt  toute  vraisemblance,  une  origine  analogue. 

,  ^ous  ces  symptômes  bulbaires  ou  soi-disant  tels,  sont  d'ailleurs, 
P^ï*l  peut-être  le  tremblement  de  la  langue,  des  manifestations 
se^  ï^ares  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques;  aussi  crois-je  devoir 
^  *>orner  à  vous  les  signaler  sans  insister  sur  leur  description. 
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m.  —  SYMPTOMES  CÉRÉBRAUX 

Parmi  les  plus  iinportanls  il  faut  ranger  les  modifications  delà 
parole.  Celle-ci  est  suivant  la  description  classique  :  lente ^  mono- 
tone, scîindéey  sjitisinodiqnr. 

Ce  sont  là,  Messieurs,  des  troubles  bien  difficiles  à  décrire,  et  le 
meilleur  enseignement  à  cet  égard  est  de  faire  parler  devant  vous 
les  malades  ici  présents.  Essayons  cependant  d'analyser  les  carac- 
tères si  singuliers  de  leur  élocution.  Prenons  cet  homme  qui  pré- 
sente à  un  haut  degré  les  modifications  de  la  parole  que  nous  étu- 
dions et  faisons-lui  prononcer  une  phrase  quelconque,  celle-ci  par 
exemple  :  «  toute  médaille  a  un  revei*s  ».  —  Voyez  tout  d'abord  ce 
que  j'appellerai  les  «  préparatifs  du  discours  »  :  les  lèvres  sont  proje- 
tées en  avant,  le  front  se  ride,  un  effort  assez  considérable  a  lieu 
pour  la  mise  en  train  ;  remarquez  maintenant  combien  chaque 
syllabe  tombe  lourdement  ou  plutôt  est  péniblement  extraite; 
Tefforl  du  début  va  persister  tout  le  long  de  la  phrase,  le  malade 
<f  pousse  »  pour  parler.  Mais  en  revanche  il  ne  nous  fait  grâce  ni 
d'une  voyelle,  ni  d'une  consonne,  il  appuie  sur  chaque  lettre  d'une 
façon  5  peu  près  égale,  et  cela  contribue  pour  une  grande  part  à  la 
lenteur  et  à  la  monotonie  de  son  débit.  Remarquez  encore  le  sur- 
croît de  difficulté  qu'il  éprouve  pour  prononcer  la  syllable  «  daille  » 
de  «  médaille  »,  on  dirait  qu'une  cote  se  présente  5  gravir  sur  la 
route  où  il  chemine  si  péniblement  déjà,  et  qu'il  lui  faut  redoubler 
d'efforts.  Cette  difficulté  pour  prononcer  les  voyelles  ou  les  diph- 
tongues suivies  de  deux  /  mouillées  est  souvent  très  marquée 
dans  la  sclérose  en  plaques.  —  Voici  notre  homme  qui  arrive  à  la  fin 
de  sa  phrase,  notez,  Messieurs,  ce  qui  se  passe  pour  la  dernière 
syllable  :  elle  est  lancée  brusquement  et  sans  retenue,  d'une  façon 
«  explosive  »  ;  il  semble  qu'il  ait  mal  calculé  son  élan,  et  que  ne 
trouvant  plus  à  la  suite  aucune  syllabe  pour  le  retenir  il  dépasse 
le  but  de  tout  l'effort  qu'il  avait  fait.  —  Veuillez  bien  remarquer, 
Messieurs,  que  cette  description  s'applique  à  des  cas  dans  lesquels 
les  troubles  de  la  parole  sont  très  accentués;  chez  d'autres  malades 
ces  différents  caractères  sont  à  peine  indiqués,  et  peuvent  môme, 
surtout  dans  les  cas  dits  frustes,  manquer  complètement. 


^V  Un  autre  sympli^me  d'origine  cérébrale  qui  sr  rencontre  assez 
^V-ê<juemment  est  le  vertige,  parlbis  rc  syni|)Wnio  ne  se  manifeste 
cj  «j'à  l'occasion  de  la  marche,  et  peut  la  ivndre  à  lui  seul  extrôme- 
K»T»«ïiit  dîfûcile;  parfois  il  existe  pour  ainsi  dire  à  l'élal  continu  ne 
jz»x-«^sentant  que  de  légères  rémissions.  Enûn  dans  certains  cas  ce 
|[»  1^  énomène  prend  loul  à  fait  l'apparence  du  vertige  dit  de  Mt'ni&re  ; 
B'aokVJS  \erronsplus  loin  qu'il  en  est  assez  souvent  de  même  dans  le 

Ai'ous  trouverez  en  outre  signalée  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
■NTSitions  l'esislence  de  troubles  inleliectuetg.  Il  est  incontestable  que 
<:«3»is-ci  existent  assez  souvent  h  un  degré  plus  ou  moins  marqué. 
Tn.Eais  cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  observalions  dans  lesquelles 
<^r»     les  relate  soient  légitimes.  Loin  de  là,  et  je  pourrais  vous  en 
••i  t«2r quelques-unes  dans  lesquelles  les  troubles intellcctuelsétaient 
t  r-^^  marqués  et  dont  les  lésions  ont  été  considérées  indûment  à  l'au- 
l*^I»sie  comme  appartenant  à  la  sclérose  en  plaques,  alors  qu'en 
>'êsïlité  ce  n'étaient  que  des  cas  de  sclérose  cérébrale  dilluse.  Mais  je 
*Xîviendrai  plus  loin  sur  ce  point.  Ce  que  vous  devez  savoir  c'est 
*lti'en  général  les  troubles  intellectuels  de  ta  sclérose  en  plaques  ne 
sont  pas  très  prononcés,  que  le  plus  souvent  ils  consistent  en  un 
IHiU  il' affaissement   intellectuel,  lY indifférence  ou  do  mélancolie, 
•lue  parfois  même  ils  peuvent,  tout  au  moins  en  apparence,  faire 
absolument  défaut.  Dans  quelques  cas  seulement  les  facultés  men- 
tales sont  plus  fortement  atteintes,  on  observerait  alors  une  sorte 
de  délire  des  grandeurs,  ou  bien  inie  démence  complète  et  môme  un 
9àtitme  absolu,  st  tantest  qu'il  s'agisse  bien  là  de  sclérose  en  plaques 
vraie.  —  De  ces  troubles  intellectuels  il  convient  de  rapprocher 
Jes  accès  de  rire  spasmodique,  impulsif,  très  fréquents  dans  cette 
""s'adie.  L'un  des  malades  que  je  vous  présente  aujourd'hui  offre  ce 
P'ï^nomènc  â  un  degré  très  accentué.  Vous  pouvez  constater  vous- 
""iiDes  qu'à  peine  ai-je  prononcé  le  mot  de  rire,  le  voilà  qui  «  part»  ; 
'"*1es  on  ne  dira  pas  de  lui  qu'il  rit  «  à  gorge  déployée  »,  car  bien 
^^  <:ontraire  ici  encore  on  sent  cette  tendance  au  spasme  qui  se 
'^'"tiarque  pour  tant  d'autres  phénomènes  de  ta  sclérose  en  plaques; 
fïe  rit  pas  aux  éclats,  mais  par  saccades  et  d'un  rire  a  la  fois 
|^'"c«  et  irrésislible,  c'est  là  ce  qui  lui  donne  un  aspect  si  particu- 
'*ïï".  Dans  certains  cas  le  caractère  impulsif,  irrésistible,  est  tellc- 
^n^nt  accentué  que  le  rire  dure  au  delà  de  toute  limite;  M.  Ôppen- 
''*'iTn  qui  a  étudié  spécialement  ce  pbénoméne  rapporte  l'avoir  \u 
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se  prolonger  pendant  plusieurs  minutes  consécutives  et  être  même 
assez  intense  pour  amener  une  cyanose  inquiétante  de  la  face.  — 
Est-ce  à  dire  que  les  malades  qui  présentent  ce  fou  rire  soient  au 
point  de  vue  intellectuel  plus  profondément  atteints?  —  Nulle- 
ment, et  vous  avez  pu  notamment  constater  par  les  réponses  de 
notre  malade  que'son  niveau  intellectuel  n'a  pas  baissé  d'une  façon 
aussi  appréciable  qu'on  pourrait  le  croire. 

Enfin,  Messieurs,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  manifestations 
d'origine  cérébrale,  il  me  reste  à  vous  parler  des  aUaques  apoplec- 
liformes  ou  épilepliformes  signalées  par  M.  Charcot,  et  qui  peuvent 
survenir  soit  au  début,  soit  au  cours  de  l'affection;  ces  attaques 
sont  loin  de  se  montrer  d'ailleurs  dans  tous  les  cas  de  sclérose  en 
plaques;  elles  peuvent  simuler  d'une  façon  plus  ou  moins  complète 
(et  pour  plus  amples  renseignements  consulter  la  thèse  de  M.  Girau- 
deau)  une  véritable  attaque  d'épilepsie  ou  d'apoplexie,  sauf  que 
cependant  dans  l'attaque  apoplectiforme  de  la  sclérose  en  plaques 
la  température  s'élèverait  ordinairement  ù  o9°  et  40**,  contraire- 
ment à  ce  qui  aurait  lieu  dans  Tapoplexie  cérébrale  vraie. 


DOUZIÈME  LEÇON 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES  [Suite.) 

MARCHE.  —  DIAGNOSTIC.  —  ÉTIOLOGIE. 


^Rche  .  jj^jjy^  brusque,  ou  lent  et   progressif.  —  La  marche  de  la  sclérose  en  plaques 

^^^  se  faire  suivant  différents  tvpes  :  type  chronique  projfressif,  type  chronique  à 

o8i*aYalions  brusques,  type  chronique  rémittent,  amélioration  permanente  et  même 

*"    ^''ison.  —  Durée  variable  —  Formes  frustes.  —  Diagnostic  :  A.  Des  formes  fruttes 

^^  :  l'hystérie,  la  paralysie  agitante,  le    tremblement  mcrcuriel,    la  chorée,   la 

'^'^lysie  générale  des  aliénés,  les  tumeurs  cérébrales,  les  myélites  transverses,  les 

|.   '^Pressions  de  la  moelle,  les  scléroses  combinées,  le  tabès,  les  lésions  cérébrales  en 

çj  *^**,  la  sclérose  latérale  amyolrophique  —  B.  De  la  forme  typique  avec  la  maladie 

p      ■^riedreich,  l'hystérie  (coïncidence  de  l'hystérie  et  de  la  sclérose  en  plaques).  — 

c,-.'^*-«ciE  :  légère  prédominance  pour  le  sexe  masculin,  maximum  de  fréquence  entn». 

^^t  30  ans  ;  ne  se  montre  pas  chez  les  vieillards,  très  rare  dans  l'enfance  si  tant  est 

I        ^tle  y  existe.  La  cause  par  excellence  est  Y  infection.  —  Exposé  des  faits,  maladies 

^ctieuses  diverses  au  cours  ou  à  la  suite  desquelles  on  a  vu  survenir  la  sclérose 

^   Plaques.  Hypothèses  à  cet  égard. 


Messieurs. 

"^^^us   avons   vu,    dans   la   précédente   Leçon,   quels   sont   les 

l>tôme8  par  lesquels  se  traduit  la  sclérose  en  plaques,  il  mo 

^o  à  vous  en  décrire  rÉvolution  au  point  de  vue  clinique. 

^t-  d'abord,  comment  se  fait  le  début!  —  De  façons  bien  diverses. 

1-  ^^irfois  il  est  brusque,  et  a  lieu  alors  suivant  des  modalités  très 

^K*entes  :  tantôt  c'est  une  attaque  d'apoplexie  soit  simple,  soit 

^^pliquée  d'hémiplégie  qui  ouvre  la  scène  ;  tantôt  c'est  une  hémi- 

^  ^9ie  sans  apoplexie.  Dans  d'autres  cas  les  premiers  symptômes 

^ listent  en  des   vertiges  ou  des  ëtourdissements  ;  quelquefois 

^^n  le  début  se  fait  d'une  manière  tout  à  fait  brusque  et  inopinée 

^^r  des  troubles  de  la  vue. 

ï^srfois  au  contraire  le  début  est /en/  ei  progressif,  les  phéno- 


& 
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mènes  qui  attirent  l'attention  du  malade  ou  de  son  entourage  con- 
sistent soit  dans  une  difficulté  croissante  de  la  marche^  soit  dans 
des  troubles  de  la  parole^  soit  dans  un  tremblement  des  membres 
supérieurs  ;  dans  d'autres  cas  enfin,  assez  rares  d'ailleurs,  les  ma- 
lades accusent  comme  symptôme  initial  la  présence  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives  prenant  quelquefois  la  forme  de  douleurs  ful- 
gurantes et  pouvant  simuler  un  tabès  au  début. 

Quant  à  la  marche  de  l'affection,  nous  trouvons  également  do 
nombreuses  variantes  que  l'on  peut,  il  me  semble,  faire  rentrer 
dans  l'un  des  types  suivants  : 

A.  Marche  chronique  progressive^  celle  dans  laquelle  les  sym- 
ptômes s'aggravent  peu  à  peu,  d'une  façon  assez  lente,  mais  con- 
stante; cette  forme  est  loin  d'être  aussi  fréquente  que  pourraient  le 
faire  croire  certaines  descriptions. 

B.  Marche  chronique  à  aggravations  brusques.  —  C'est  dans 
cette  forme  que  l'on  voit  se  produire  quelqu'un  des  phénomènes 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  du  début  rapide,  apoplexie, 
hémiplégie,  troubles  visuels  subits,  etc.,  etc, 

C.  Marche  chronique  rémittente,  —  Les  symptômes  ne  pro- 
gressent que  d'une  façon  très  lente,  si  môme  ils  progressent,  et 
restent  stationnaires  pendant  de  longues  périodes,  pour  éprouver 
ensuite  de  légères  exacerbations. 

D .  Amélioration  permanente  ou  même  guérison.  — Ces  faits  sont 
relativement  fréquents,  et  c'est  avec  juste  raison  qu'en  mainte 
occasion  M.  Charcot  a  insisté  sur  la  tendance  que  présente  la 
sclérose  en  plaques  à  s'atténuer.  La  maladie  peut  en  effet  s'arrêter 
en  un  point  quelconque  de  son  évolution,  et  non  seulement  à  partir 
de  ce  moment  ne  plus  s'accroître,  mais  diminuer,  et  cela  dans  une 
telle  mesure  que,  d'après  M.  Charcot,  une  véritable  guérison  peut 
avoir  lieu. 

En  tout  cas.  Messieurs,  retenez  bien  ce  fait  que  le  pronostic  dans 
la  sclérose  en  plaques  n'est  pas  aussi  fatalement  grave  que  dans 
quelques-unes  des  maladies  de  la  moelle  dont  j'aurai  à  vous 
entretenir. 

Mais  les  choses  sont  loin  de  toujours  se  passer  d'une  façon  aussi 
heureuse,  et  indépendamment  de  la  terminaison  fatale  par  maladies 
intercurrentes,  la  mort  peut  survenir  soit  à  la  suite  d'une  attaque 
apoplectiibrme,  soit  par  troubles  de  la  déglutition  et  phénomènes 
bulbaires,  soit  dans  un  véritable  gâtisme. 
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durde  Je  l'airection  osl  esscnticIlcmeEit  variable,  tarilùt  les 
Lies  succombciil  en  un  on  dons  ans,  tantôt  ils  vivent  vingt  ans 
et  pïus,  suivant  qu'ils  présentent  l'une  ou  l'autre  des  formes  que 
no»is  venons  d'iitudier. 

Nous  venons  d'envisager  dans  eettc  description  les  cas  bien  nets 
et  surfisainment  complets  de  sclérose  en  plaques.  Sachez,  Messieui-s, 
qu'à  ciMé  de  ceux-là  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  les  sympidmcs 
se  mollirent,  ou  si  peu  accentués  ou  IclleraenI  isolés,  que  le  tableau 
clinique  de  celle  alTection  est  presque  méconnaissable;  c'est  à  ces 
cas-la  que  M.  CharcDt  donne  le  nom  de  frusteg;  cas  intéresssnts  s'il 
en  fui,  et  pour  lesquels  le  diagnostic  présente  parfois  des  difficultés 
extrêmes.  Ce  sont  ces  cas  que  nous  devons  avoir  particulièrement 

Ien  vue  dans  nos  efforts  pour  les  distinguer  des  affections  à  sym- 
pliimes  similaires,  c'est  par  eux  que  nous  commencerons  l'exposé 
du  Diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques, 
r 
s, 
Kl- 
Ibn 


-  Diagnostic  des  formes  frustes. 


C'est-à-dire  diagnostic  des  formes  dans  lesquelles  un  symptôme 
*  montre  à  l'état  isolé  ou  prédominant,  et  qui,  pour  celte  raison, 
.pourraient  prendre  le  nom  de  sclérose  en  plaques  monosymptoma- 
^ue  ou  oligosymplomatiqne .  Suivant  que  tel  ou  tel  symptAmes 
'^'■a  prédominant,  il  faudra  faire  le  diagnostic  avec  des  maladies 
*>rt  différentes. 

Le  symptôme   prédominant   est   le    Tremblement.  —    Les 
■""ladies  avec  lesquelles  le  diagnostic  est  à  faii'e  sont  : 

«■  L'Hystérie  dont  nous  rcpai-lerons  à  propos  de  la  lorme 
'>P'que. 
^-  I.a  Paralysie  Agitante  :  dans  cette  alfection  le  tremblement  est 
'•^s  lent  que  dans  la  sclérose  en  plaques  (4  à  5  oscillations  par 
nde  contre  (î  à  7);  de  plus  il  est  continuel  sauf  pendant  le 
mcil,  existe  dans  le  repos  des  membres,  est  plutôt  diininué  par 
'^  mouvements  intentionnels,  car  dans  les  cas  où  il  augmente  pcn- 
''311  ces  mouvements  ce  n'est  que  d'une  fa(,'on  très  peu  sensible  et 
'|iî  n'a  rien  de  comparable  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  sclérose  en 
l'isques.  Enfin  c'est  un  tremblement  menu  à  très  peu  d'amplitude 
"scillatoire,  n'atteignant  que  le  poignet  et  les  doigts;  les  bras 
etlc3  avant-bras  restent  soudés  contre  le  corps.  Je  ne  vous  parle 
;i35des  autres  signes  de  la   paralysie  agitante,    altitude,  faciès. 
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démarche,  elc...  puisque  ce  que  je  m'efforce  de  faire  ici,  c'est  \M 
diagnoslic  du  symptôme  par  les  caraclères  mûmes  de  ce  STmplâmcb  ^ 
7.  Tremblement  Meratriel.  —  Ce  tremblement  a  été  particuli»  ^  j 
rement  étudié  par  M.  Ctiarcot  dans  ces  dernières  années;  il  e^ï^ 


Mhémi  du  tremblement  dans  La  sclérose  < 
pinl  le  rcpoi,  ligne  10,  il  n'j  a  absolu 
commence  A  eiéculcrunniouvernenl,  ei 


n  pliquci.  (D'iprjt  H.  Qureol,)  —  On  rolt  q 
leiit  aucune  trémulilion.  Hall  iht  qoa  le 
B,  le  tremblemcni  commence  el  l'eugërc 


d'après  sa  description  furt  analogue  à  celui  de  la  scléro' 
plaques.  En  effet,  son  rythme  est  de  vitesse  moyenne  (moii 
8  oscillations  par  seconde)  ;  son  amplitude  est  souvent  assez  gri 
enfm  il  est  provoqué  et  exagéré  par  les  mouvements  voIodI 


dant  la  [HïrloiJc  de  rej'Oi  AD,  on  remarque  de  jieliti  arrès  de  tiN^mulation  D,  E,  qni  M  nW  '^^ 
bicnlùt.  pour  reprendre  puis  cfsscr  prwque  austliai.  A  l'occasion  d'un  mouvement  r— ■  "^^t. 
taire  fiC,  ce  Iremblcmcnl  pi-end  lout  i  fait  les  cnrictércs  de  celui  de  la  ickroso  en  pliqi^^' 

Mais  ce  qui  permet  de  le  distinguer,  c'est  que,  suivant  l'express  '  , 
de  M.  Charcot,  il  ne  disparait  au  repos  que  d'une  façon  rémUien  ^^  -, 
on  le  voit  reparaître  de  temps  en  temps  sans  que  le  malade  ait  \  ■. 

un  mouvement,  soit  sous  l'influence  do  la  moindre  émotion,  s  ^^^^^ 
lout  à  faitsponianémenl,  tandtsquc,  vous  le  savez,  dans  la  scient 
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<în  plaques  le  tremblement  fait  absolument  déraul  quand  le  fcpos 
t'sl  complet. 

5.  Ckort'e.  —  A  propi'ement  parler,  il  ne  me  semble  pas  bien 

ulïle  d'insister  sur  le  diagnostic  avec  celle  nlTeclion,  car  ce  n'est 

pas   d'un  vcrilablt<  Iremblemcnl  qu'il  s'agit,  mais  d'une  série  de 

"•^ovuemcnls  eonlradicloires  ou  «  de  luxe  ».  Ici  il  n'y  a  pas  d'axe 

"^•^  ciirectinn  autunr  duquel  aient  lieu  les  oscillations:  en  outre  les 

'■■<*»jTpments  ne  sont  pas  contenus  dans  un  plan  unique  comme 

*^*^'-«ï  ilu  tremblement  vrai,  d'où  l'impossibilité  d'en  donner  une 

'"^t*»ésenlation  grapliique   véritablement  exacte.  Pour  toutes  ces 

f^^^^uins,  sans  même  parler  des  autres  caractères  do  cette  maladie, 

'■        xne  semble   impossible  de  la   confondre  avec  la  sclérose  en 

_,  l*ï-^«ques. 

H  ^.  Le  symptôme  prédominant  est  le  Trouble  ilf  In  Parole  avoi: 

B^"     sans  trouhifs  jisycliiqfifs. 

'  X-e  diagnostic  est  alors  à  l'aire  avec  la  paralyse  générale  des 

'*'*«^n^«.  Dans  ces  deux  affections,  en  eflet,  les  troubles  de  la  parole 
^***»t  souvent  fort  analogues;  vous  arriverez  â  les  distinguer  cepen- 
**^  "^  t,  si  vous  voulez  bien  vous  souvenir  que  dans  la  paralysie  géné- 
"^^'«3  la  parole  est  plus  tremblte,  plus  bredouillante,  qu'elle  re- 
****»-»  bic  les  syllabes,  et  manque  du  caractère  spasmodique  propre  à 
'^  ^Mlérosc  en  plaques.  Pour  dépister  ces  nuances,  on  a  coutume  de 
^^■»~«  prononcer  aux  malades  des  mots  un  peu  longs  et  notamment 
_^  ■"»iol  «artillerie  «  ;  le  sujet  atteint  de  sclérose  en  plaques  prononcera 
^'~~  t-il-le-rie,  le  paralytique  général  dira  :  aar-lille-c-re-rie.  Cbcz  le 
f*''*^miier  la  parole  n'est  que  traînante  et  *pasmodique,  chez  le 
^^•^«3nii  elle  est  ù  la  fois  Irainanle.  titubante  cl  (laccidc,  il  semble 
^"-■^  celui-là  monte  une  côte  péniblement  mais  silrcmcnt,  tandis 
■***^  celui-ci  la  gravit  d'une  olluie  entrecoupée  par  des  faux  pas  im- 
-^uset  toute  trébuchante. 

.  Le  symptôme  prédominant  est  la  Tiliibnlioii  nvcr  on  sans 

^^^■sslar/inns  et  iirvrHo  opliqiti:  Ces  trois  symptômes,  dont  nous 

Ds  TU  la  fréquence  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques,  constituent 

Y***"    leur  réunion  le  syndrome  de  prédilection  des  tumeurs  réré- 

^^*4es,  et  il  faut  bien  avouer  qu'ils  sont  tellement  analogues  dans 


i 


**■!€  et  l'autre  de  ces  affections  qu'on  ne  peut  guère  les  distinguer 

P*>~  leurs  caractères  pi-opres.  Force  nous  sera  donc  de  recliercher 

'^3tbtence  des  autres  symplùnies  soit  de  la  sclérose  en  plaques,  soit 

*  *Jnc  tumeur  cérébrale,  et  parmi  ces  derniers,  les  \omissements. 
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la  céphalalgie,  los  cnractèrcs  spéciaux  de  la  papille  du  iterf  opiique, 

etc...,elc. 

d.  —  Le  gymplôme  pi-i'ilomiiiatU  cnttxùte  daitx  le  trouble  de  la 
Marche. 

a.  —  La  d(''mai'clio  est  tpasmodique  pure  :  il  faudra  faire  le 
diagnostic  avec  un  certain  nombre  de  lissions  médullaires  dont  les 
principales  sont  celles  dues  soit  à  une  myélite  Iransverse,  soit  à 
une  comprestion  de  la  moelle  (mal  de  Pott,  tumeur,  trauma- 
tisme, etc.).  Outre  que  chacune  de  celles-ci  présente  les  symptômes 
qui  lui  sont  propres,  on  se  souviendra  que  contrairement  à  ce  qui  se 
voit  dans  la  sclérose  eu  plaques,  elles  s'accompagnent  souvent  de 
troubles  du  cdié  des  sphincters. 

p.  —  La  démarche  est  spasmodique  et  s'accompagne  de  troublet 
des  muscles  oculaires  (paralysies  oculaires,  myosis,  modiCcations 
du  réilexe  pupillairc)  :  —  Dans  ce  cas  on  doit  envisager  la  possibi- 
lité d'une  Kclérose  combinée  ;  il  y  aurait  alors  réunion  de  ces  phéno- 
mènes spnsmodiques  h  un  certain  nombre  de  symptômes  tabéti- 
ques,  et  l'on  pourrait  ainsi  reconnaître  aisément  cette  afTectioa. 

Y-  —  La  démarche  est  cérébelleuse,  il  y  a  en  outre  quelques 
troubles  oculaires  et  iliuparUion  des  réflexes  rotuliens.  Dans  ces 
cas,  assez  rares  d'ailleurs,  on  peut  éprouver  un  certain  embarras 
et  se  demander  si  c'est  bien  à  la  sclérose  en  plaques  ou  au  tabe$ 
que  Ton  a  affaire.  Dans  cette  dernière  affection  l'élément  <  dou' 
leurs  •  est  inlinimeiit  plus  accentué  que  dans  la  première  :  en  outre, 
la  démarctie  alaxique  n'est  pas  tout  à  fait  la  démarche  cérébel- 
leuse, de  même  que  les  altérations  du  fond  de  l'œil  ne  sont  pas 
identiques  dans  les  deux  maladies.  Vous  n'oublierez  pas  non  plus 
que  les  troubles  génitaux  et  urinaires  ne  font  partie  du  tableau 
symptomatique  de  la  sclérose  en  plaques  que  d'une  fa(,'on  contin- 
gente, tandis  qu'ils  sont  un  des  traits  importants  de  celui  du  tabès. 
—  Enfin,  dans  quelques  cas  où  le  tabès  et  la  paralysie  générale 
coïncident  chez  le  môme  malade,  des  troubles  de  la  parole  vien- 
nent s'ajouter  à  ceux  de  la  marche  et  des  yeux  et  rendent  ainsi  le' 
diagnostic  plus  ardu;  il  faudra  s'aider  alors  de  la  recherche 
symplùmes  propres  à  chacune  de  ces  affections. 

c.  —  Le  symptôme  prédominant  est  une  hvmiplêffio.  Que  cette 
hémiplégie  soit  survenue  ou  non  à  la  suite  d'une  attaque  d'apo- 
plexie, le  diagnostic  entre  une  lésion  cérébrale  en  foyer  et  la 
sclérose  en  plaques  pouira,  surtout  dans  los  premiers  moments  qui 
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su  îv  l'ont  l'apparition  de  ce  plii^nomèno,  présenter  de  grondes  diiii- 
cultés;  souvent  la  marche  ultérieure  des  symptflnies  pourra  seule 
écla.i  rcir  les  doutes,  et  a  ce  propos  je  vous  rappellerai  que,  contrai- 
reinent  à  ee  qui  se  voit  dans  la  majeure  partie  des  cas  de  lésions  en 
if*Y^*^-  l'hémiplégie  de  la  sclérose  en  plaques  no  s'accompagne  pas 
de  conlracture  consécutive. 

/~.  —  Le  ftjmplôme  prédimiinanl  consiste  dans  uneamyolrophit- 
'''*''c-t:> jiijiatfiit-f  ou  non  ilc  troubles  hulhin'rcs.  Ce  sont  ces  cas  qui. 
"***ts  l'avons  vu  plus  haut,  peuvent  éveiller  l'idée  de  la  sclérose 
''*'*^»~<i/e  arHt/ofï-o/j/tiçue  et  entraîner  ainsi  des  erreurs  de  diagnostic. 
Je?  dcïute,  vu  leur  rareté,  que  vous  vous  trouviez  jamais  en  présence 
'^'^  <^ïas  de  ce  genre;  mais  il  faudrait  alors  vous  souvenir  que  dans  la 
^*^'^B~ose  en  plaques  l'atropine  musculaire  n'atteint  jamais  un  degré 
3^*Ss.i  prononcé,  qu'elle  ne  produit  pas  de  contracture  des  membres 
^'^  t»^ rieurs,  et  enfin  qu'elle  n'occupe  ni  le  menton,  ni  les  lèvres, 
tangue. 


■  »*    le 


-  Diagnostic  de  la  forme  typique. 


I 

^K^       O  _— Diagnostic  de  la  forme  typique,  —  loi'sque  tous  ou  presque 

^^    »*^^  '^^  symptômes  de  la  sclérose  en  plaques  se  trouvent  réunis 

'■^^Ziin  même  sujet,  ce  qui  constitue  la  forme  typique,  le  diagnostic 

*■     en  général  facile:  cependant,  dans  certaines  circonstances  il 


P^ 


^11 


*-»  t  oITrir  quelques  difficultés  ;  ce  sont  ces  cas  seulement  que  nous 


ons  avoir  en  vue, 

•».  —  Maladie  de  Friedreich  :  Sans  vouloir  insister  ici  sur  cette 
•*ladie,  puisque  nous  aurons  à  lui  consacrer  une  étude  spéciale  au 


^^^•Jrs  de  ces  Leçons,  je  vous  rappellerai.  Messieurs,  qu'elle  présente 

^    Commun  avec  la  sclérose  en  plaques  plusieurs  phénomènes:  le 

_    ^"stagmus.  la  lenteur  de  la  parole,  les  troubles  de  la  marche,  le 

^«nblement  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  etc....  Vous 

*-* «Tiprendrcz  donc  aisément  que  celte  similitude  de  symptômes 

*^t.i7e  les  deux  affections  soit  propice  aux  erreurs  de  diagnostic. 

^  «-lue des  différences  les  plus  importantes  au  point  de  vue  objectif 

^^-'irisisle  dans  la  nature  spasmodique  de  la  sclérose  en  plaques, 

tandis  que  la  maladie  de  Friedreich  ne  présente  que  des  phéno- 

■vncneide  la  série  flaccïde,  notamment  la  diminution  et  la  perte  des 

ïèflcïes  tcnitincux  (jo  ne  vous  parlerai  pour  le  moment  ni  de  l'în- 

^l^atililê  choréiforme.  ni  de  l'absence  de  paralysies  oculaires,  ni  de  J 
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la  scoliose,  ivservaiit  la  description  de  ces  phénomènes  pour  une 
leçon  ultérieure). 

b.  —  Hystérie  :  Pour  la  première  fois,  Messieurs,  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  cette  affection  presque  aussi  redoutable 
pour  le  médecin  que  pour  les  malades.  Vous  .verrez  dans  la  suite 
;ivec  quelle  exactitude,  je  dirais  presque  avec  quel  art  elle  peut 
imiter  la  plupart  des  autres  maladies  du  système  nerveux,  notam- 
ment celles  de  la  moelle,  et,  tout  particulièrement  la  sclérose  en 
plaques.  A  ceux  d'entre  vous  qui  désireraient  avoir  sur  les  pro- 
priétés mimétiques  de  Thystéric  des  renseignements  très  circon- 
stanciés, je  conseillerai  de  lire  la  thèse  de  M.  Souques  sur  les 
syndromes  hystériques  simulateurs^  ils  y  trouveront  une  ample 
moisson  de  faits.  Pour  moi  je  me  contenterai  de  lui  emprunter 
l'exemple  suivant  :  Dans   les  six   premières  observations  de  ce 
travail  nous  trouvons,  chez  chacun  des  malades  qui  sont  des  hys- 
tériques avérés,  la  réunion  des  phénomènes  suivants  :  Vertiges, 
apoplexie,  hémiplégie,  tremblement  intentionnel  (consulter  à  cet 
égard  l'intéressante  thèse  de  M.  Dulil),  embarras  de  la  parole,  di- 
plopie.  —  On  conviendra  qu'il  est  diflicile  de  voir  un  plus  parfait 
assemblage  des  principaux  symptômes  de  la  sclérose  en  plaques, 
et  qu'ici  le  nom  de  syndrome  hystérique  simulateur  est  pleine- 
ment  justifié.   Aussi,  Messieurs,    les  erreurs  ont-elles  été  nom- 
breuses et  je  n'aurais  que  l'embarras  du  choix  môme  si  je  vou- 
lais me  borner  à  vous  citer  celles  émanant  des  neurologistes  de 
profession.  —  Peut-élre  est-ce  dans  une  erreur  de  ce  genre  qu'il 
faudrait  chercher  l'explication  des  cas  publiés  par  Westplial,  dans 
lesquels  cet  auteur  dit  avoir  observé  la  plupart  des  symptômes  de 
la  sclérose  en  plaques  sans  en  trouver  à  l'autopsie  les  lésions 
caractéristiques.  —  Comment  échapperez- vous.  Messieurs,  à  de  pa- 
reilles erreurs  ?  —  En  pensant  toujours  à  l'hystérie,  dont  la  crainte 
doit  vous  hanter  dans  chacun  de  vos  diagnostics,   «  timor  hys- 
leriaî  initium  sapienliîe  ».  Savoir  la  soupçonner,  tel  est  le  grand 
point;  quant  à  la  reconnaître,  cela  est  relativement  aisé,  grâce  aux 
mémorables  travaux  de  mon  maître  M.  le  professeur  Charcot  sur 
les  phénomènes  somatiques  qui  se  produisent  dans  cette  névrose. 
\*ous  devrez  donc  rechercher  avec  soin  les  «  stigmates  >•  :  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  achromatopsie,  polyopie  monoculaire, 
plaques  d'anesthésie  cutanée,  zones  hyslérogènes,  etc.,  etc.,  et 
vous  éviterez  ainsi  de  graves  méprises. 


DOUZIÈME  LEÇON.  159 

Eh  bien!  Messieurs,  lors  môme  que  vous  aurez  dépisté  l'hyslérie, 
ne  croyez  pas  avoir  pour  cela  surmonté  tous  les  obstacles;  il  est  en 
elTet  des  cas,  et  ils  sont  loin  d'être  rares,  dans   lesquels  vous 
trouverez  associées  l'hystérie  et  la  sclérose  on  plaques;  soit  que 
chez  un  individu  hystérique  la  sclérose  en  plaques  ait  pris  nais- 
sance; soit  ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  que  celle-ci  ait 
]ouc  vis-à-vis  de  l'hystérie  ce  rôle  d'  «  agent  provocateur  »  si  bien 
étudié  par  M.  Georges  Guinon  dans  sa  thèse  de  doctorat.  —  Quel 
qu'ait  élé  le  rapport  chronologique  entre  ces  deux  affections,  le  (ait 
est  qu'elles  coexistent.  Comment  le  constaterez-vous  ?  —  La  chose 
est  parfois  malaisée  :  le  seul  conseil  que  je  veuille  vous  donner  est 
de  vous  méfier  tout  particulièrement  des  cas  dans  lesquels,  à  côté 
des  stigmates  de  l'hystérie,  vous  trouverez,  avec  les  symptômes  de  la 
i^^lérose  en  plaques,  une  exagération  véritablement  spasmodique  des 
ï'éflexes  tendincîux. 

Nous  en  avons  fini,  Messieurs,  avec  l'étude  de  la  sclérose  en  plaques 
^^  point  de  vue  symptomatique,  nous  allons  nous  occuper  mainte- 
'^ant  des  conditions  qui  président  à  son  développement. 

ii'Ëtiologie  de  cette  affection  présente,  comme  vous  le  verrez,  un 
^Gï'lain  nombre  de  points  qui  prêtent  à  la  discussion  et  par  cela 
'ïiêine  offrent  un  réel  intérêt. 

Je  serais  hors  d'clat  de  vous  donner  des  chiffres  indiquant  le 
"^gré  de  fréquence  de  la  sclérose  en  plaques,  mais  vous  pourrez 
^^us  en  faire  une  idée  en  sachant  que  la  statistique  de  M.  Uhthoff 
^^ï'  les  troubles  oculaires  dans  cette  affection  porte  sur  100  cas 
observés  par  lui  dans  un  laps  de  six  à  sept  ans  et  provenant  des 
divers  hôpilaux  ou  policliniques  de  Berlin. 

Les  sexes  semblent  se  comporter  d'une  façon  à  peu  près  équiva- 
lante vis-à-vis  de  cette  maladie;  peut-être  y  a-t-il  cependant  une 
*^8cre  prédominance  poqr  le  sexe  masculin. 

L'd{/e  auquel  on  l'observe  de  préférence  est  la  première  moitié  de 
'«  pério'fe  adulte,  entre  vingt  et  trente  ans.  Veuillez,  Messieurs, 
"^^tor  cette  indication  avec  soin,  car  ce  n'est  pas  là  une  donnée 
^^•ologique  banale.  Lorsque  vous  êtes  en  présence  d'un  malade 
^loni  Taffection  a  débuté  après  la  quarantième  année,  vous  pouvez 
Pi'esque  à  coup  sûr  éliminer  par  cela  même  la  sclérose  en  plaques; 
'' ^st  là,  vous  le  voyez,  un  élément  de  diagnostic  d'une  importance 
*^<^ieure.  Mais  si  cette  affection  ne  se  montre  pas  après  un  certain 
^8^,  en  est-il  de  môme  pour  les  premières  années  de  la  vie? —  Non, 


i 


no 
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Messieurs,  la  sclérose  en  plaques  peul  survenir  chez  les  enfaiiis, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  fréquente,  on  en  trouve  quelques  cxemple^^ 
Dans  un  travail  consacré  ù  cctle  question,  en  ItJSS.  j'avais  pu  r^^c. 

sembler  13  cas  de  sclérose  en  plaques  chez  les  cnFanls,  c'éts. :;, 

déjà  un  gros  chiffre,  un  peu  trop  gros  même,  je  vous  l'avoue^c 
volontiers,  car  parmi  ces  cas  attribués  par  leurs  auteurs  ii  la  sc=^^_^ 
rose  en  plaques,  il  en  csl  un  bon  nombre  que  je  suis  aujourd'l  _     ^ 

bien  plus  tenté  de  rapporter  &  la  sclérose  cérébrale  lobairc  o^^ ^ 

quelque  autre  l'orme  d'encéphalite  de  l'enfance,  l'ius  i-ccerani'^:^) 
M,  Unger  (1887).  dans  un  mémoire  sur  la  sclérose  en  plaques  c\»  •^. 
les  enfants,  est  arrivé  au  chiffre  de  19  cas.  D'autres  exemples  o_^' 
encore  été  apportés  l'année  dernière  par  M.  Nolda.  Quoi  qu'il  t^r*" 
soit,  et  pour  dégager  la  notion  qui  doit  émerger  pour  vous  det^^*^ 
exposé,  je  vous  dirai  :  il  n'est  pas  impossible  que  la  sclérose  e_  " 
plaques  se  montre  cliez  les  enfants,  mais  elle  y  est  foit  raiï  - 
d'ailleurs  ses  symptrtnies  et  sa  marche  ne  diffèrent  par  rien  d'esscn-  -^ 
tiel  de  ce  qu'ils  sont  chez  l'adulle. 

Les  causes  invoquées  pour  l'étiologie  de  la  sclérose  en  plaque^^" 
dans  les  différents  traités  de  maladies  nerveuses  sont  parfailemenl^-" 
banales,  c'est  toujours  le  surmenage,  le  refroidissement,  les  traa —  ^ 
malismes,  les  excès  de  toutes  sortes.  Ma  conviction  intime  est  qu'iLÏ  -■ 
y  a  une  autre  cause  qui  prime  toutes  celles-là,  et  sans  laquelle  les^^' 

plaques  scléreuses  encéplialo-médullaires  ne  sauraient  se  montrer " 

Cette  cause   vraiment  efficiente  c'est    l'infection,  ou    mieux  /e*^' 
infectioiin. 

Je  vous  demanderai.  Messieurs,  la  permission  d'entrer  a  ce  propo^^^ 
dans  quelques  détails,  car  c'est  là  un  sujet  qui  m'intéresse  par-  ^ 
ticiilièrement.  Déjà  dans  un  premier  travail'  sur  la  Sclérose  ei^s— 
plaques  et  les  maladies  infeclieiises  (1884)  j'avais  cru  pouvoii^f 
affirmer  d'une  façon  catégorique  cette  relation  de  cause  à  effet;  ït^^^ 
nombre  des  cas  que  j'avais  alors  rassemblés  s'élevait  à  25,  dont  uVK  ' 
certain  nombre  empruntés  au  mémoire  de  Kabler  et  l'ick  dan-s 
lequel,  dés  1879,  ces  auteurs  appelaient  l'attention  sur  la  fréquence 


1.  L'origine  infectieuse  de  in  sclËrose  en  plaques  est  acIUGlletnciit  admise  il'uuc 
façon  à  peu  prés  géiiËi'ale,  et  j'aurais  mauvaise  grâce  à  récriminer  contre  l'incrédulili' 
et  parfois  mâme  l'hottilitè  qui  accueillirent  ce  ti'nvail.  Hais  comme  j'ai  trouva  l'imG  e\ 
l'aulrc  lorsque  j'ai  soutenu  que  Vrpilcpiie  ocniC  dant  la  grande  niajorili'  det  cm  iinr 
origine  iafeclieuK,  en  atlenilant  que  cette  opimou  ait  triamptié  elle  aussi,  je  me  croit 
oblige  Je  déclarci'  que  ma  conviction  A  l'égard  de  l'origine  infectieuse  de  l'épili^^^ 
est  demcui-éi!  cnlièi'e.  dj^l 
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•  te  la  sclérose  en  plaques  ù  la  suite  des  miilndies  ai<^nr-s.  Il  est 
iitcoiiteslable  que  parmi  ces  faits,  tous  ne  sont  pas  également  ilê- 
ii^oostratifs.  et  je  reconnais  que  In  prudente  réserve  pi-éronisêe 
t-n  1X86  par  notre  très  lionori^  Maitre  M.  le  professeur  .laccoud 
(Lierons  cliniques  de  In  Pitié)  était  fort  légitime  au  point  de  vue  du 
pur  raisonnement  scientifique.  Depuis  lors,  des  faits  nouveanic.  en 
assez  grand  nombre,  sont  venus  s'ajouter  aux  faits  anciens.  Sans 
(loulc  il  en  est  qui  laissent  encore  plus  ou  moin"  à  désirer  sur  tel 
<«u  toi  point;  mais  il  faut  se  garder  d'oublier.  Messieurs,  que  la 
tnèlhodc  clinique  n'est  point  la  métliode  expérimentale,  et  que 
forcés  d'accepter  des  situations  que  nous  n'avons  pas  créées,  nous 
(levons  nous  servir  tels  qu'ils  sont  des  documents  que  le  hasard 
inel  entre  nos  mains,  el  làcber  d'en  tirer  le  meilleur  parti  possible. 
Voici  en  général  comment  les  choses  se  passent  :  un  individu 
"între  vingt  et  trente  ans  contracte  une  maladie  infectieuse  (vous 
verrez  tout  à  l'heure  par  l'énumération  que  je  vous  ferai  combien 
celte  maladie  peut  éti'c  de  nature  diverse);  puis  soit  au  cours  de 
eelle  maladie,  soit  dans  la  convalescence  de  celle-ci,  soit  plusieurs 
rooîs  après,  se  montrent  les  premiers  symplémes  de  l'affection  des 
centres  nerveux.  Dans  quelques  cas.  dont  j'aurai  à  vous  parler  h 
propos  de  l'Anatomie  Pathologique,  ces  symptômes  s'ameudent  et 
pt'uveiit  disparaître  complètement,  le  processus  n'a  pas  évolué 
i**!*(|u*à  la  phase  scléreuse  el  s'est  éteint  sur  place.  Dans  les  autres 
Cas.  It-g  symptômes  d'abord  peu  prononcés  augmentent,  soit  d'une 
'*ïon  progressive,  soit  par  à-coups,  et  en  un  laps  de  temps  plus  ou 
•""^ns  rapide  tout  l'aspect  clinique  de  lu  sclérose  en  plaques  se 
•roiive  constitué  tel  que  je  vous  l'ai  décrit  plus  haut. 

'■  <îal  certain.  Messieurs,  que  lorsque  les  phénomènes  nerveux  ne 

M  mollirent  que  plusieurs  mois  après  la  maladie  infectieuse,  les 

peifttions  existant  entre  l'une  el  l'autre  sont  loin  d'élre  évidentes. 

^"    »»e  s'agissait  que  de  trois  ou   quatre  faits  dans    lesquels   ce 

nippon  eût  été  observé,  on  serait  en  droit  d'invoquer  une  coînci- 

denco  qu'expliqueraient,  jusqu'à  un  certain  point,  la  fi-équence 

if^   itiatadics  infectieuses  et  la  rareté  relative  de  la  sclérose  en 

pl9<lUes,  Mais  quand  on  considère  le  nombre  des  faits  de  ce  genre 

ntfuli^  pap  les  dilTérenls  auteurs,  quand  on  les  rapproche  de  ceux 

i\Biis  lesquels  l'aU'ecUon  du  système  nei-veux  s'est  montrée  au  cours 

^e  la  maladie  infectieuse  ou  dans  sa  convalescence,  il  devient 

-,iiipossible,  à  mon  avis,  de  nier  qu'il  s'agisse  li  d'une  relation  de 
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cause  à  eflet.  Vous  venez  bientôt  que  rAnatomic  Pathologique  loin 
de  contredire  cette  manière  de  voir  ne  fait  que  lui  apporter  un 
nouvel  appui. 

Passons  à  l'examen  des  faits  eux-mêmes;  dans  rénumération  qui 
va  suivre  je  vous  citerai  les  maladies  infectieuses  au  cours  ou  à  la 
suite  desquelles  on  a  vu  se  produire  la  sclérose  en  plaques. 

La  fièvre  typhoïde  semble  venir  en  tête  avec  une  grosse  avance, 
puisque  sur  25  observations  que  j'avais  rassemblées  dans  mon  tra- 
vail sur  ce  sujet  on  ne  la  rencontrait  pas  moins  de  11  fois. 

La  pneumonie  parait  aussi  se  rencontrer  avec  une  certaine  fré- 
quence; dans  un  cas  qui  m'avait  été  obligeamment  communiqué 
par  M.  Richard  et  qui  a  trait  au  nommé  Rob...  bien  connu  dans  les 
hôpitaux,  comme  un  superbe  exemple  de  sclérose  en  plaques,  il 
s'agissait  d*une  pneumonie  double. 

V impaludisme  est  signalé  dans  plusieurs  observations,  vous 
trouverez  notamment  dans  les  Leçons  du  Mardi  de  M.  Chaix^ot 
rinlerrogatoire  d'un  malade  qui  de  lui-môme  rapporte  son  affection 
nerveuse  à  une  atteinte  de  malaria. 

Les  fièvres  éruplives  fournissent  également  leur  contingent  : 
Rougeole,  Scarlatine  et  surtout  Variole.  Nombreux  sont  les  cas  où 
dans  la  convalescence  de  cette  dernière  affection  on  voit  survenir  : 
le  tremblement  des  membres  avec  parésie  plus  ou  moins  accentuée, 
les  troubles  de  la  parole  qui  devient  lente  et  scandée,  et  aussi 
le  nystagmus,  bref  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la 
sclérose  disséminée.  Parfois  ceux-ci  tournent  court  et  disparaissent 
complètement,  parfois  ils  continuent  et  l'on  peut  voir  aloi's  évoluer 
une  sclérose  en  plaques  avérée. 

D'autres  maladies  infectieuses  doivent  encore  prendre  rang  dans 
cette  énumération,  mais  au  point  de  vue  du  nombre  des  cas  qui 
s'y  rapportent  elles  n'occupent  qu'une  position  secondaire.  Ce 
sont  :  la  Diphlhériey  la  Coqueluche^  YÈrysipèle.  la  Dysenterie  et 
môme  le  Choléra;  enfin  dans  ces  derniers  temps  M.  Charcot  a  dans 
une  de  ses  Cliniques  rapporté  un  fait  des  plus  intéressants  dans 
lequel  la  sclérose  en  plaques  semble  avoir  été  consécutive  à  un 
Rhumatisme  cérébral. 

Il  faudrait  encore  avant  de  terminer  cette  liste  ouvrir  un  para- 
graphe spécial  pour  les  Infections  innominées^  si  fréquentes  et  si 
peu  connues,  je  pourrais  ajouter  si  méconnues.  Ici  vous  n'avez  plus 
d'étiquette  à  mettre  sur  les  accidents  primordiaux,  vous  apprenez 
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^ulcmeiil  (ju'il  y  a  eu  fièvre,  iiinlaisc  plus  ou  moins  prninripi''  avec 

""  sans  troubles  gastro-intestinaux,  quelquefois  compliqué  d'ictère 

***' «l'accideuts  Iimncho-pulnionaircs;  là  s'aii'èlent  vos  renseigiie- 

"'eiils.  Dans  ce  cas.  n'en  doutez  pas.  Messieurs,  c'est  encore  et 

''^ujoiirs  d'une  infection  qu'il  s'est  af^i,  mats  d'une  infection  que  la 

Clinique  n'a  pas  su  nettement  diisîgner.  Quant  aux  malades  chez 

'^ucls  la  sclérose  en  plaques  semble  s'être  développée  sous  l'in- 

"uence  soit  d'un  traumatisme  soit  de  quelque  autre  cause  pure- 

'nctit  physique,  ma  conviction  absolue  est  qu'ici  encore  c'est  une 

"ï/eclion  qui  a  été  en  cause,  mais  que  cette  infection  a  complètc- 

"Jetit    passé  inaperçue,  aloi-s  qu'un  autre  fait  moins  inipoitanl 

'Dais    plus  dramatique  attirait  seul  l'attention  du  malade  ou  de  ses 

Ootîl  est  le  mécanisme  par  lequel  l'infection  produit  la  sclérose 
wi  I>laquGs?  —  Je  [■é]iondrai  plus  aisément  à  cette  question  quand 
oitus  traiterons  le  chapitre  Anatomie  pathologique,  vous  me  per- 
■"^Iti-cz  de  vous  y  renvoyer. 

Q*««?l  rôle  jouent  les  microbes  dans  ce  pi-ocessus?  C'est  là  une 
auifc*  question  fort  embarrassante  et  pour  la  solution  de  laquelle  les 
rails,  manquent  presque  entièrement.  Lors  de  mes  premières  com- 
*****•»  ications  sur  ce  sujet,  quelques  confrères,  qui  ne  m'avaient  sans 
"out*.  pas  fait  l'honneurde  les  lire,  an'eclèrent  de  croire  que  j'avais 
**'^''il  "  le  microbe  de  la  sclérose  en  plaques  ».  J'ai  bien  au  con- 
•fairo  toujoui-s  pris  soin  de  m'en  défendre  et  de  faii-e  ressortir  ee 
*!"■  lue  la  sclérose  en  plaques  se  montre  dans  une  foule  de  mala- 
"i^s  î iifcctienaes  très  dilTéreutes  les  unes  des  autres.  —  lisl-elle  due 
ci>a<|ug  fois  au  microbe  propre  à  chacune  de  ces  maladies?  —  A 
P'^^nnièrc  vue  il  semble  peu  probable  que  des  micro-organismes 
*^**»*i  dilTéi-ents  puissent  avoir  des  ciïets  aussi  semblables.  De  plus 
**  '3  sclérose  eii  plaques  était  sous  la  dépendance  directe  du  microbe 
"^  cliacune  de  ces  maladies  on  devrait  l'observer  bien  plus  fré- 
*l**^inment  qu'on  ne  le  fait  au  cours  de  chacune  de  ces  maladies. 

I- —  t*our  ces  raisons  je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  la  sclé- 
ï***®  en  plaques  est  plutdt  le  résultat  d'une  de  ces  infections  corn- 
l**»n*e«  si  fréquentes  au  cours  des  diU'ércntes  maladies  infectieuses. 
^*8U-il  là  d'un  microbe  spécial?  —  Les  lésions  encéphalo-médul- 
laifcs  ne  seraient-elles  pas  plutrtt  cimsées  par  un  microbe  patho- 
gbe  vulgaire  dont  l'action  particulière  sur  le  cerveau  et  la  moelle 
««ait  due  à  sa  localisation  dims  les  centres  nerveux?  Autant  de 
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questions  que  dans  rétat  actuel  de  la  science  il  nous  faut  laisser 
sans  réponse.  —  Qu'il  me  soit  cependant  permis  de  vous  dire  que 
la  seconde  solution  est  celle  vers  laquelle  je  pencherais,  comme  la 
plus  conforme  à  ce  que  nous  savons  des  processus  microbiens  en 
général. 

Voilà,  Messieurs,  bien  des  hypothèses;  telles  qu'elles  sont  je  vous 
les  livre  sans  y  insister  outre  mesure;  le  seul  point  que  dans  toute 
cette  discussion  je  tienne  véritablement  à  fixer  est,  dieu  merci, 
un  fait,  et  un  fait  bien  établi  :  <  la  sclérose  en  plaques  est  dans  un 
rapport  étroit  de  causalité  avec  les  maladies  infectieuses  ». 


TREIZIÈME  LEÇON 

SCLÉROSE   EN   PLAQUES    [Suite  et  fin,) 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.^    NATURE.—    THÉRAPEUTIQUE 


I^s  méninges  sont  en  général  peu  ou  pas  atteintes.  Aspect  insulaire  des  lésions;  abon- 
dance des  plaques,  in*égu1arité  extrême  de  leur  siège,  dimensions,  coloration,  con- 
sistance, leur  siège  sur  les  racines  bulbaires  et  racliidiennes.  —  Examen  microsco- 
pique :  la  plaque  est  taillée  à  Temporte-pièce  ;  c'est  une  sclérose  essentiellement 
névroglique,  abondants  corps  granuleux  dans  son  intérieur,  destruction  des  gaines 
de  myéline,  conservation  des  cylindres  axes;  déduction  à  tirer  de  ce  fait  au  point  de 
vue  de  l'absence  des  dégénéralions  secondaii*es,  des  rémissions  ou  des  guérisons, 
de  la  production  du  tremblement.  Lésions  du  nerf  optique.  —  Altérations  des  vais- 
seaux. —  Nature  de  la  sclérose  en  plaques  :  Processus  inflammatoire  d'origine 
interstitielle,  débutant  au  voisinage  des  vaisseaux.  L'anatomie  pathologique  s'allie 
ainsi  aux  données  étiologiques.  Hypothèses  à  ce  sujet.  —  Distinction  h  établir  entre 
la  sclérose  en  plaques  et  la  sclérose  multiloculaire  diffuse.  —  Thérapeutique. 


Messieurs, 

Pour  avoir  une  idée  neltc  de  ce  qu'est  la  sclérose  en  plaques  il  est 
indispensable  de  1  étudier  dans  ses  lésions.  Je  vais  donc  vous 
entretenir  de  TAnatomie  pathologique  de  cette  affection. 

A.  —  Au  point  de  vue  macroscopique  et  en  procédant  de  dehors 
en  dedans,  voici  sous  quel  aspect  se  montrent  les  différentes  parties 
du  svstème  nerveux  central  : 

Les  méninges  ne  sont  ni  épaisses,  ni  adhérentes,  la  transparence 
de  la  pie-mère  est  conservée  et  permet  assez  souvent  de  voir  à  travers 
celte  membrane  les  plaques  les  plus  superficielles.  Dans  quelques 
cas  cependant,  vous  trouverez  notées  des  altérations  méningées. 
Sans  pouvoir  affirmer  que  jamais  les  méninges  ne  sont  atteintes  dans 
la  sclérose  en  plaques,  je  crois  devoir  vous  mettre  en  garde  contre 
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CCS  cas  dont  la  plupart  sont  loin  d'ûlre  purs,  si  tant  est  même 

([u'ils  apparlieniK'iil  !i^el!emenl  à  la  nialatlki  que  nous  L-tudions. 


reiU-ëmiW  .rui. 

1    h*i..isi,heii!  ci^iiibral  si>r    leque 

1  H>nl  nguréfs  Iroii  plaques  de 

B  bllliclio,  u  », 

coode  C  Mge  surloul  deiis  la  ml 

ullnro  ETiSB.  La  troiîi*me  A  io- 

1*  rois  la  Bubilai 

nce  blonthc  cl  11  luUtaiiM  grite,  > 

eL  «t  i  chenl  sur  un  des  lillonc 

(Juaut  aux  centres  7ierveiix,  une  fois  les  méninges  enlevées,  ils 


■  Rrcniissen 

lie*  bl»uchM  sont  celles  qui  ont  ^li' 

■■  envabiM  | 

[fflr  les  plaques  Ja  scléroie.   L«  plaque  d 

tcU'TOii!  A  occupe  toute  l'L^poisspur  ' 

lel'oiBanc; 

une  aulre  plaque  occune  le  voisinage   d 

pi'uventsc  présenter  sous  plusieurs  aspects  :  tantôt  on  ne  constate 
d'anormal  à  leur  surface,  mais  dis  qu'on  a  fait  quelques 
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apos  dans  leur  épaisseur,  on   aperçoit  les  pinqiitis  qui  y  sonl 
atPnuos:  lanliït  ni  â  leur  pcripliéne.  ni  dans  leur  inléricur.  on  ne 


taie  de  la  ProluWm 


Fig,  U7. 
l'e  (ruililu  i;rci»isKmi>nl).  (Culktlinn  Damaschiua. 
Iles  '|ul  oui  Mo  eiunliirs  par  Iw  jilaqucs  de  sclérose. 

que,  et  c'est  seulement  après  un  séjour  plus  ou 


Wns  grand  dans  les  solutions  de  bichromale  ou  après  Ctre  restés 
)és  dans  un  liquide  colorani,  que  les  foyers  scliSreux  se  mon- 
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li'cnl  avec  notlcté.  En  génénil,  les  clioscs  se  passent  plus  simplo-  i 


Coupe  de  la'r^on  Intérieure  du  bulbe  (faible  Broislssemciil).  —  Les  pirlies  grista  el  in  parliez 
hlsnchea  sonl  ctllia  qui  onl  éli^  envahie*  par  les  |iluquet  ck  srl^roK.  On  voit  que  ni  les  oiiTet, 
ni  il  subilanCB  giite  Uu  plnnclier  ilii  i'  lenlrkiilv  II  ii'onl  élu  rei|ie<:téo. 


inonl,  rt,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  avanl  mûme  Taljlotioii 
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<ics  iiiL^ningcs.  on  peut  par  transparence  distinguer  très  aisL^inent 
qudqui'S-uns  des  [lots  du  tissu  sclt-i-cux. 

Lps  plaques  olFrcnt  im  certain  nombre  de  caraclèies  qu'il  est  bon 
(le  vous  faire  connaître  : 

Leur  disposition  est  absolument  irr6guliére,d*oit  le  nom,  proposé 
par  M.  Charcot.  et  adoplxï  à  juste  titre.de  sclérose  enplaqties  dissé- 
minées. Aussi  est-il  impossible  de  trouver,  au  point  de  vue  nnaloino- 
pathologique,  deux  cas  qui  se  ressemblent,  tant  la  localisation  des 
lésions  présente  d'imprévu  et  de  bizarrerie,  ne  i-cconnaissant 
aucune  règle,  ne  s'arrâlant  devantaucuue  barriâre.nes'astreignant 
à  suivre  aucun  système  anatomique.  Tantôt  les  plaques  se  montrent 
nliontlantcs  à  la  surface  de  la  moelle  cl  des  circonvolutions,  tantâl 
elles  occupent  surtout  l'intérieur  de  ces  organes;  il  est  certain 
qu'elles  sont  plus  nombreuses  dans  la  substance  blanche  que  dans 
la  substance  grise;  mais  on  aurait  tort  de  dire,  avec  quelques 
auteurs,  que   la  substance  grise  oppose  aux   plaquer  scléreuses. 


Cmtpr  ar  li  taofttr  Irtgion  «rrlealer  ilini  un  os  de  scli!n»n  cii  plaquci.  DcttI  plaque»  «  ymenl 
Mimllc  cini|ie  :  l'une  A,  ir  <J]in(4iM0Ds  moTeiinv»:  l'aulrc  BCD,  M>  iXiiniae.  occupe  i  la  foia 
1^  imx  mallifo  de  |g  inm'lle  m  paaunt  pgr-(I«iui  le  tillou  posWriniir  cl  la  corne  poiUriaure 

situées  dans  les  parties  voisines  de  substance  blanche,  une  bar- 
rière infranchissable.  Les  dilTcrents  sillons  de  la  moelle  ne  parvien- 
nent pas  davantage  à  les  arrêter,  el.sur  les  figures  que  je  mets  sous 
vos  yeux,  tous  pouvez  constater  que  parfois  les  lésions  se  trouvent 
k  cheval  sur  ces  sillons.  —  Vous  retrouverez  les  plaques  dans  toute 
la  hauteur  de  l'axe  encépbalo-médullaire,  depuis  la  surface  des 
circonvolutions  ou  des  ventricules,  depuis  les  pédoncules,  ta  pro- 
tubérance et  le  cervelet,  jusqu'au  /ilum  terminale-,  mais  non  par- 
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tout  avec  la  même  fréquence,  c'estainsi,  parexemple,  qu'elles occi^ 

pent  assez  rarpmcQt  les  gros  ganglions  inlracérébrauit  et  les  olive 

Quant  à  l'expression  enplaques,  elle  indique  le  peu  d'étendue  tJm 
îlots  de  sclérose  (inscllurmige  Sklerose  des  Allemands,  insu/a 
scierosis  des  Anglais;  sclérose  polynésique  de  quelques  auteurs  -* 
et  aussi  leur  aspect  le  plus  oïdinaireincnt  aplati.  Assez  souver"^ 
cependant  les  îlots  scléreux  présentent  une  apparence  cunéirorine,Ê5^ 
dans  ce  cas  leur  base  est  généralement  lournée  vers  la  péripliéri»  * 
de  l'organe  dans  lequel  ils  siî:|^ent. 

Le  nombre  des  plaques  est  essentiellement  variable,  et  peu  -^ 
aiteindre  plusieurs  centaines  chez  le  même  individu.  ■ 

Leurs  dimensions  sont  aussi  fort  diverses,  depuis  un  grain  dâS 
millet  jusqu'à  une  pièce  de  deux  francs  et  davantage. 

Leur  aspect  est  le  suivant  :  ordinairement  d'une  coluralioirs 
ardoisée  grisâtre  ou  gns  rosé,  elles  deviennent  nettement  plus  rosea  ï 
après  un  certain  temps  d'exposition  à  l'air;  leur  consistance  es  ^ 
également  variable,  beaucoup  plus  grande  pour  les  grosses  plaquer  — 
que  pour  celles  dont  les  dimensions  sont  très  faibles.  Parfois  su  mi 
une  coupe  les  plaques  semblent  faire  saillie,  parfois,  au  eontraircz* 
elles  paraissent  dépi-imées,  il  est  fort  probable  que  ces  différencc^a 
d'aspect  tiennent  à  l'âge  des  plaques  et  au  degré  d'évolution  de  W 
sclérose  à  leur  niveau. 

Je  ne  vous  ai  jusqu'à  présent.  Messieurs,  parlé  des  plaques  qu's^s 
niveau  des  centres  nerveux,  il  faut  que  vous  sacbiez  que  quelqu^ai 
auteurs  les  ont  observées  sur  les  racines  des  nerfs  péripliértqu :^m 
au  voisinage  des  centres.  On  les  a  trouvées  aussi  sur  les  nei — -« 
bulbaires,  non  pas  seulement  sur  le  nerf  optique  dont  la  slriz 
ture  spéciale  Fait  jusqu'à  un  certain  point  de  ce  nerf  un  diverticLd 
du  cerveau,  mais  encore  sur  l'hypoglosse,  le  glossopharyngien— 
pneumogastrique,  etc.  Les  racines  rachidiennes  n'en  seraient  | 
non  plus  toujours  exemptes. 

B.  —  Au  point  de  vue  microscopique   un  certain  nombre 
caractères  méritent  d'ùtra  mis  en  lumit-re. 

En  examinant  une  préparation  avec  un  faible  grossissement,  v  - 
pouvez  déjà  remarquer  un  fait,  c'est  la  netteté  avec  laquelle^ 
plaque  scléreuse  se  détache  du  tissu  environnant.  D'après  la  co  t 
que  je  vous  présente  ici.  vous  pouvez  aisément  constater  que^ 
plaque  de  sclérose  est  presque  taillée  à  l'emporte- pièce.  Quoi  qu  ^* 
ait  pu  dire,  Messieurs,    vous  ne  trouverez  guère  d'exemple  d'  *^' 
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foyer  scléreux  dans  quelque  organe  que  ce  soit,  dont  les  limites 

soient  aussi  peu  ditTuses  que  celles  des  ilôts  que  nous  étudions.  Ce 

«/ni    contribue  d'ailleurs  à  leur  donner  cet  aspect  «  à  l'emporle- 

pîëcc  ».  c'est  In  façon  tranchée  dont  se  lait  la  disparition  des  gaines 


ihl    (imoisKroenl). 


^ï^lîniques  dans  toute  1  étendue  de  la  plaqui,  tandis  qu'en  dehors 
"^  celle-ci,  et  pour  ainsi  dire  sans  transition,  ces  gaines  se  montrent 


'v^ 


n  plaquet  (gnnsisicmenl  moyen).  (Coioralion  |ur 
tiontre  ]inr  quclJis  limites  Irancbiks  la  ploqne  Ue 
1,  In  FDioniliiin  blanrhe  de  celle  pliqiic  indique 


««servées.  Veuillfz  donc  retenir  soigneusement  ce  fait  que  si.  dans 
*  'naladie  que  nous  étudions,  la  sclérose  se  montre  irrégulière  dans 
^'*  forme,  et  essentiellement  disséminée  quant  h  sa  localisation, 
'■''fï  n'est  rien  moins  que  dinuse.  et  doit  être  au  contraire  consi- 


dèi 


■'ée  comme  un  type  de  sclérose  en  foyers. 
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Ouanl  il  l'intérieur  mùme  de  la  plaque,  il  est  consliM  p« 
feuliage  assez  dense  du  tissu  névroglique:  le  réseau  eu  esl  é^ 
les  mailles  plus  serrées.  Il  offre  ainsi  un  aspect  très  particulÏOT 
logue  à  celui  que  présenterait  le  gioupement  de  cristaux  ait 
disposés  suivant  des  axes  différents  se  coupant  à  angles 
(voir  fig.  lOo).  Veuillez  noter  que  de  toutes  les  scléroses 
moelle,  la  sclérose  en  plaques,  de  l'avis  de  M.  Weigert,  est 
dans  laquelle  la  prolifération  de  la  névroglio  est  le  plus  mai 
de  telle  sorte  que  s'il  y  avait  lieu  d'établir  une  classe  de  n  scl< 


névrogliques  »  c'est  la  Sclérose  en  plaques,  et  non  la  Malai 
Friedreich  qui  devrail.  dans  celte  classe,  occuper  la  première 

Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  sur  une  coupe  faite  par  co 
tion,  vous  remarquez,  parsemés  en  grand  nombre,  des  corp 
lants  et  réfringents,  ou  noirs  et  grenus,  suivant  la  disti 
laquelle  ils  se  trouvent  de  l'objectif:  ce  sont  des  coi-ps  gran. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  quelle  esl  leur  signification.  R 
moment  je  veux  me  borner  à  vous  faire  constater  leur  préseï 
à  vous  indiquer  que,  tivs  abondants  et  répandus  au  liasart 
les  plaques  récentes,  on  les  rencontre  cependant  aussi  da 
plaques  anciennes,  mais  presque  uniquement  dans  la  parti 
phérique  de  celles-ci  et  peu  ou  pas  vei-s  le  centre. 

Conjointement  à  Ui  présence  des  corps  granuleux  dans  l'im 
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des  i'ols  sclércux.  et.  comme  explication  de  celle-ci.  je  dois  vous 
signaler  la  deslruction  des  gaines  de  myéline;  cette  destruction 
f?st  complète  an  niveau  des  plaques  et,  comme  j'ui  déjà  eu  l'occasion 
ti<*  "^ous  le  dire,  fait  absoUnnent  défaut  immédiatement  en  dcliors 
cie  0!lles-ci.  C'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  la  couleur  claire  Iran- 
cfiattlsur  fond  noir  c|ue  donne  {KUir  ces  pièces  la  coloration  de 


^*  M'eigcrt  parl'hémalosyline.  Vous  voudiezbicn  remarquer  qu'au 
^niit;  des  plaques  il  ne  reste  plus  une  seule  gaine  de  myéline. 
*'**idis  que  dans  les  zones  périphériques,  à  la  limite  de  celles-ci  avee 
^  tissu  sain,  on  voit  quelques-unes  de  ces  gaines  eu  train  de  dis- 
paraître, et  on  peut  â  ce  niveau  étudier  dans  ses  diiïérentcs  phases 
^•^  processus  de  leur  destruction. 

Vous  savez.  Messieurs,  que  contrairement  à  ceqni  a  lieu  pour  les 
'Wrfs  périphériques,  les  fibres  nerveuses  contenues  dans  les  centres 
"'■''Mïiiï  n'ont  pas  de  gaine  de  Schwann,  mais  se  composent  senle- 
""^'1'  d'un  cylindre-axe  et  d'une  enveloppe  de  myéline.  —  Vous 
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avez  vu  ce  rjuc  devient  la  guiiic  niyéliniquc;  quel  est  le  soit  des 
cylindrRs-axcs?  —  D'une  façon  généiiilc  on  doit  admettre  que  dans 
la  sck'i'ose  en  plaques  les  ajtindres-axes  gont  conservés.  Ca'  fait, 
comme  vous  le  verrez,  est  d'une  importance  majeure  et  domine 
toute  riiistoii-e  clinique  et  anatomo-pathologiquc  de  cette  alTcctiun. 
C'est  a  M.  Cliarcot  que  revient  l'iiunneur  de  l'avoir  pour  la  première 
fois  constaté  et  démontré,  et  d'en  avoir  fait  ressortir  toutes  les  con- 
séquences. 

Cet  état  des  cylindres-ases  a  été  vérifié  par  un  très  grand 
nombre  d'observateurs,  et  M.  Babinski  en  a  donné  dans  sa  tliéso  des 
reproductions  fort  exaclcs.  Vous  pourrez  vous  en  rendre  compte 
aisément  en  jetant  les  yeux  sur  des  préparations  colorées  soit  au 
carmin,  soit  par  la  méthode  de  Pal  ;  vous  apercevrez  au  milieu  des 
mailles  du  tissu  scléreux  une  quantité  de  points  colorés  i-eprésen- 
lant  la  section  des  cylindres-axes.  Parfois  aussi  vous  rcinarquei-es 
qu'un  certain  nombre  de  ces  points  sont  beaucoup  plus  larges  que 
les  autres,  il  s'agit  là  de  cylindres-axes  luméfiH  qui  se  montrent 
assez  fréquemment  dans  les  plaques  scléreuses,  et  aussi  d'ailleurs 
dans  quelques  autres  variétés  de  scléroses  médullaires  (llayemj 

11  arrive  cependant  que  dans  les  plaques  anciennes,  dans  celles 
dont  le  degré  de  sclérose  est  très  prononcé,  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  cylindres-axes  vienne  à  disparaître  ;  mais  c'est  là 
un  fait  purement  contingent  et  qui  ne  saurait  controuver  l'axiome' 
général  que  «  dans  la  sclérose  en  plaques  les  cylindres-axes  sont 
conservés  au  sein  des  ilôts  scléreux,  bien  que  leurs  gaines  ào: 
myéline  aient  été  détruites  >. 

Examinons  maintenant  les  déductions  qui  peuvent  être  tiré(<s  d< 
la  persistance  des  cylindres-axes  : 

a.  —  L'une  des  principales  est  {'absence  de  dégénération  secoi 
daire  sur  le  parcours  des  fibres  nerveuses  intéressées  par  les  pli 
ques.  C'est  encore  !à  un  fait  indiqué  par  M.  Charcot  dès  ses  pi 
miércs  études  sur  l'anatomic  pathologique  de  l'afTection  que  nom 
étudions.  —  Cette  absence  de  dégénération  est  facile  à  constater  sui 
les  coupes  des  régions  situées,  soit  au-dessus,  soit  an-dessous  di 
ilôts  scléreux.  En  outre  si  on  fait  sur  les  plaques  des  sections  Ion»' 
giludinales  parallèles  à  la  direction  des  libres  nerveuses,  on  voit 
aisément  que  les  altérations  sont  aussi  franchement  limitées  en 
liant  et  en  bas  que  sur  les  parties  latérales.  Au  point  de  vue  clinique 
vous  vous  expliquerez  maintenant  sans  peine  que  dans  cette 


\ 
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lion  les  jiaralysies  ou  les  parésies,  loul  on  appai'lonnnl  netloniont 

au    type  spasmoilique.  ne  s'accompognenl  pas  d'une  conlrantun^ 

permanente;  c'usl  qu'en  elTel, la  dég^néralion  secondaire  des  fibres 

faisant  ilèraut,  la  cantracture  n'a  pas  de  raison  pour  se  produire. 

I>ans  les  cas.  rares  d'ailleurs,  dont  je  vous  pnrlais  pins  haut,  dans 

Icï^cjiiels  les  cylindres-axes  finissent  par  ôtrc,eux  aussi,  détruits,  on 

f>«3ij  1.  voir  une  légère  dégéncration  secondaire,  mais  celle-ci  ne  pré- 

^^«^tc  pas  de  vè^ilableextensionctnedl^itl^tre  considérée  que  comme 

l^'-aï'c^menl  accidentelle. 

&-  — La  possibilité  des  rifinissions,  des  améliorations  ou  miîme 
'**=s  guérisons  se  comprend  très  bien,  puisque,  les  cylindres -axes 
'^  ^t-ant  pas  détruits,  la  partie  noble,  spécifique,  la  seule  indispen- 
^^*l-»le  à  la  transmission  du  courant  nerveux,  se  trouve  conservée. 
***-■  r  peu  que  le  processus  inllammatoire  se  modère  un  peu,  on 
*^<i  r»  çoit  que  la  fonction  se  rétablisse  à  peu  près  complètement.  Dans 
*■!  *^«?lqnes  cas  môme,  lorsque  ta  guérîson  a  Heu,  M.  Cliorcol  pense 
*ï**'ïl  peut  survenir  une  véritable  restitution  des  gaines  do  myéline 
*!*-■■  avaient  disparu  au  niveau  des  plaques,  et  qu'ainsi  tant  au  point 
***^  "*ue  anatomique  qu'au  point  do  vue  physiologique  les  fibres  ner- 
"^"^uses  redeviennent  normales. 

V-  —  Cette  pei-sistance  des  cylindres-axes  avec  disparition  de 

'  *?U  rs  gaines  de  myéline  pourrai  t  d'après  de  nombreux  auteurs  éclairer 

*i*<-in  grand  jour  la  Physiologie  Pathologique  du  tremblement.  Com- 

ï*aï-ant  en  effet  les  libres  nerveuses  à  des  fils  éleciriques,  leur  gaine 

***î    myéline  à  l'enveloppe  isolante  de  ceux-ci.  et  l'influx  nerveux  à 

*»n    courant,  on  est  tout  naturellement  amené  h  penser  que,  par 

^uïie  de  la  destruction  des  gaines,  les  fibres  ne  sont  plus  suflisam- 

■"■ïenl  «  isolées  »,  et  qu'ainsi  il  se  produit  dos  «  fuites  de  courant  » 

*I»>i  pliysiologiquemonl se  traduisent  par  le  tremblement.  —  Je  dois 

•Cependant  ojouler  que,  bien  que  généralemcnl  admise,  cette  patho- 

génif  du  tremblement  n'est  pas  reconnue  par  tous  les  auteui's. 

Qii«lques-uns  l'altribucnl  à  l'existence  de  plaques  au  niveau  des 

couches  optiques.  Tour  d'antres  enfin  ce  phénomène  tiendrait  purc- 

menlet  simplement  à  l'exagération  de  la  réflectivité  médullaire. 

Tel  est  l'état  des  fibres  nerveuses  comprises  dans  l'intérieur  des 

plaques;  quant  aux  cellules  nerveates,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  eu 

Voccasion  de  vous  dire  de  l'intégrité  relative  de  la  substance  grise  dans 

la  scléi'oae  disséminée,  vous  pouvez  préjuger  qu'elles  ne  sont  pas  très 

:^*'b      "^lucfiment  atteintes.  Cependant  quand  elles  se  trouvent  englobées 
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dans  une  plaque,  on  les  voil  diminuer  de  volume,  perdre  leui 

prolonger 


Lgemcnls,  présenter  des  signes  très  nels  d'alrophie,  et  même 
disparaître  û  ^icu  près  complètement. 

Dans  le  nerf  optique.  les  plaques  présentent  des  caractères  tout  à 
fait  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  vous  indiquer  pour  la  moellL- 
et  le  cerveau.  J'emprunte  à  M.  Uhllio(T  la  description  suivante  : 
«  II  semble  s'agir  d'un  processus  de  prolitération  très  prononcée  :  en 
première  ligne  dans  le  territoire  des  plus  lins  éléments  conjonclifs 
situés  entre  les  fibres  nerveuses  contenues  dans  l'intérieur  des 
grandes  mailles;  puis  avec  prolifération  des  noyaux  en  seconde 


Coupt  du  iipif  optique  ( 


Usa  ai,  (Dupri'S 


ligne;  ce  processus  peut  se  propager  aussi  aux  sepla  les  plus  vohi- 
minoux  et  à  la  gaine  interne  du  nerf  optique.  L'atrophie  de  la 
substance  nerveuse  doit  donc  ôlre  considérée  comme  secondaire. 
La  disparition  et  la  destruction  des  gaines  médullaires  surviennent 
d'une  façon  relativement  rapide  cl  complète,  les  cylindres-a\es  dé- 
pouillés ou  pourvus  seulement  d'un  reste  de  myéline  sont  en  géné- 
lal  conservés.  Les  plaques  de  sclérose  ne  produisent  ordinairement 
pas  de  dcgéncration  secondaire  des  fibres  du  nerf  optique,  ou  si  elles 
en  produisent,  celle-ci  est  très  peu  accentuée,  ainsi  qu'en  témoigne 
l'état  do  la  papille,  soit  u  l'oplithalmoscope,  soit  au  microscope. 
Alors  même  qu'il  existe  dos  altérations  alrophiques  rétrobulbaires 
très  prononcées,  les  résultats  de  l'examen  oplitlialinoseopiqiie  res- 


^ 
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complêteinent  néj 
"  papille  est  en  fjénéral  tout  à  fait  incomplète  et  partielle,  môme 
Ioi-s<|Me  des  alli^ralions  b'ùs  élondues  existent  en  arrière  du  bulbe 
ooulaire.  intéi-essant  toute  l'épaisseur  du  nerf  optique  et  ayant 
nmené  une  rélraclion  très  prononciie  de  celui-ci.  ii  D'après 
>I.  UlitliofT,  la  condition  nécessaire  pour  la  production  des  appa- 
rences ili;  la  névrite  uptique  dans  la  sclérose  en  plaques  serait 
l'existence  de  plaques  récentes  et  assez  étendues  dans  le  nerf 
uptique  immédiatement  derrière  le  bulbe  oculaire. 

Pour  en  avoir  terminé  avec  l'élude  des  éléments  compris  dans 
la  plaque  de  sclérose, il  rac  reste  à  vous  parler  des  vaisseaux.  Leurs 
alléralions  sont  très  nettes,  l'èpaississement  de  leurs  tuniques  a 
«:tc  signalé  par  M.  Charcot  dès  ses  premiers  travaux.  Cet  épaissis- 
sctnent  porte  surtout  sur  la  tunique  externe;  c'est  à  lui  que  l'on  doit 
de    voir,  dans  les  plaques  où   la  sclérose  est  très  prononcée,  les 
vaisseaux  resler  béants   sur   la  coupe  cl  comme  dilates;   parfais 
aussi  la    dilatation  semble  réelle  et  s'accompagne  d'un  accrois- 
sement dans  les  diamètres  des  gaines  lympalbiqucspérivasculaii'es; 
celles-ci,  dans  les  plaques  jeunes  en  voie  d'évolution,  sont  absolu- 
I        ment  Tareics  de  corps  granuleux.  Enfin  il  n'est  pas  inutile,  comme 
™us  le  veiTOï  bîentél,  de  remarquer  qu'au  centre  des  plaques 
on   voit  souvent  un  vaisseau,  et  que  te  maximum  d'intensité  des 
altérations  sclèi-euses  siège  au  voisinage  de  celui-ci. 

Jusqu'à  présent,  Messieurs,  si  j'ai  omis  de  vous  parler  de  la 
^*tcre  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  place  que  celte  maladie  doit 
'«cupcr  dans  l'échelle  nosologique,  c'est  à  dessein,  et  parce  que  je 
voulais  que  vous  eussiez  sous  les  yeux  toutes  les  pièces  du  procès, 
■^çrfes  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'Éliologic  et  de  l'Anatomie  l'alliolo- 
ÇKpie  de  cette  afTection,  nous  pouvons  maintenant  entreprendre 
«IVeétndo. 

Tout  d'abord  un  fait  est  rocormu  d'une  façon  générale  :  il  s'agit 
lid'un processus  inflammatoire  d'origine  interstitielle;  c'est  encore 
M.  Ciiarcot  qui  le  premier  a  émis  celle  opinion,  adoptée  depuis  par 
la  {ii'esque  unanimité  des  auleui-s.  Il  y  a  quelques  années  cepen- 
(Janl  (1886)  M.  Adamkiewicz,  s'appuyant  sur  les  résultats  de  sa 
coloration  par  la  safranine,  a  cru  pouvoir  déclarer  que  l'alfeclion 
rfébulait  par  les  cléments  nerveux  et  que  l'allération  du  tissu 
iiilerslitiel  n'élait  que  secondaire.  Malheureusement  la  coloration 
jKir  la  safranine,  base  de  toute  celte  maniera  de  voir,  u  trouvé  si 
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peu  d'adeples  et  tant  d'adversaires  nu'il  ne  convient  pas  d'insbter 
davantage  sur  h  théorie  do  M.  Adamkiewicz,  et  vous  pouvez  en 
toute  sécuritt'  considi^rer  le  processus  de  la  sclérose  en  plaques 
comme  appartenant  aux  inflammations  interstitielles  primitives. 
Ce  processus  primitivement  interstitiel  des  îlots  de  sclérose 
dans  les  dilTérents  points  du  sysli>me  nerveux,  par  où  débule-t-il 
lui-mâme?  C'est  nu  niveau  des  vaisseaux.  D'après  ce  que  je  vous 
ai  dit  de  la  nature  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques,  cela  n'a 
rien  qui  puisse  vous  surprendre;  mais  il  est  intéressant  de  Taire  re- 
marquer que,  même  en  l'absence  de  cette  notion,  la  localisation 
des  lésions  est  assez  nette  pour  conduire  fi  la  conclusion  de  leur 
origine  vasculaire.  M.  RindHeisch  s'était  prononcé  pour  celte  liypo- 
thësc  en  i  864,  mais  celle  manière  de  voir  ne  fut  généralement  pas 
adoptée.  Plus  rt^cemmcnl,  de  différents  eûtes,  un  mouvement 
accentué  s'est  fait  dans  ce  sens,  et  entre  autres,  M.  Hugo  Ribbert 
sans  avoir  aucun  égard  à  l'ctiologic,  uniquement  par  une  série  de 
déductions  anatomo-pathologiques,  était  arrivé  à  celte  conclusion 
que  les  lésions  de  la  scJérose  en  plaques  reconnaissent  pour  cause 
la  présence  dans  les  vaisseaux  d'un  agent  irritant.  D'après  cet 
auteur,  voici  comment  les  choses  se  passeraient  :  sous  l'influence 
de  l'agent  irritant  circulant  dans  le  système  vasculaire,  il  se  forme 
un  caillot  fibrineux  sur  un  point  d'un  petit  vaisseau;  ce  caillot 
n'occupe.  le  plus  souvent,  qu'une  parlii^  de  ta  périphérie  de  celui-ci. 
En  cet  endroit  survient  une  irrilatioii  de  la  paroi  vasculaire,  et  par 
l'intermédiaire  de  cclle^îi  se  produit  une  diapédèse  plus  ou  moins 
accentuée  des  gloliules  lymphatiques.  A  la  suite  se  montre  une 
inflammntion  péri-vasculaii'c  qui  ne  larde  pas  h  s'élendre  d'une 
façon  concentrique  par  rapport  au  vaisseau  qui  en  a  été  le  point  de 
départ.  Ile  telle  sorte  que,  vous  le  voyez,  la  sclérose  en  plaques 
n'est  nullement,  comme  l'ont  dit  certains  auleui-s,  une  sclérose 
diffuse:  c'est  une  sclérose  essenliellemcnt  n  en  foyers  n  dont  l'ori- 
gine est  des  plus  nettes.  — Telle  est,  Messicui's,  la  notion  fournie 
par  le  seul  examen  anatomopalhologiquc.  Examinons  cette  notion 
à  la  lueur  des  données  étioiogiqucs;  l'agent  irritant  circulant  dans 
les  vaisseaux  est.  avons-nous  dit.  manifestement  de  nature  infec- 
tieuse. Quel  est-il  au  juste?  Nul  jusqu'ici  n'a  pu  l'isoler,  mais  cela 
viendra,  n'en  doutez  pas. 

A  défaut  de  faits  précis,  nous  ne  pouvons  donc  que  nous  livrer  à 
des  hypothèses,  ou  môme,  sans  aller  si  loin,  nous  borner  à  pos( 
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^^^rtaines  questions.  L'agent  infectieux  agit-il  par  lui-même  ou  par 
l^s    substances  qu'il  sécrète?  —   11  me  semble  que  le  premier 
de   ces  modes  d'action  est  le  plus  vraisemblable,  étant  donnés  la 
dissémination  des  lésions  et  leur  caractère  essentiellement  embo- 
tique.  —  Comment  faut-il  interpréter  l'évolution  des  plaques  elles- 
inêines?  —  Deux  faits  de  cette  évolution  me  paraisent  particuliè- 
rement intéressants.  L'un  de  ces  faits  consiste  en  ce  que,  comme 
j*aî  déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire,  les  parties  périphériques  de 
beaucoup  de  plaques  présentent  en  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable des  corps  granuleux;  c'est  donc  là  un  indice  que  le  pro- 
cessus morbide  est  encore  actif,  puisque  les  produits  de  désinté- 
grai tion  des  fibres  nerveuses  (qui  constituent  les  corps  granuleux) 
n'ont  pas  été  encore  absorbés  et  continuent  à  se  produire.  —  Le 
second  fait  sur    lequel  je  veux   appeler  votre  attention  est  le 
suivant   :  dans  certains  cas  dont  le  début  remonte  à  plusieurs 
années,  on  trouve  cependant  à  l'autopsie  des  plaques  de  faibles 
dimensions  et  contenant  des  corps  granuleux,  aussi  bien  au  centre 
qu'à  la  périphérie,   en  un  mot  offrant  tous  les  caractères  de 
plaques  jetâtes  y  alors  que  dans  d'autres  points  des  centres  nerveux 
se  trouvent   d'autres   plaques  fortement  scléreuses,   de  grandes 
dimensions  et  ne  présentant  plus  de  corps  granuleux  abondants 
qu'à  leur  périphérie,    c'est-à-dii'e  ayant  tout  l'aspect  de  plaques 
anciennes.  —  Si  nous  interprétons  le  premier  fait  suivant  la  stricte 
logique,  nous  dirons  que  l'agent  morbide  doit  séjourner  au  niveau 
de  chaque  plaque,  puisqu'il  semble  y  continuer  son  action  d'une 
façon  presque  indéfinie.  Quant  au  second  fait,  il  nous  dictera  les 
conclusions  suivantes  :  l'agent  morbide  persistant  dans  l'organisme 
€sl  susceptible  de  s'y  propager  môme  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
iDoins  long  et  d'éprouver  une  véritable  dissémination  nouvelle.  La 
marche  de  la  maladie  vient,  jusqu'à  un  certain  point,  à  l'appui 
de  celle  manière  de  voir,  puisque  non   seulement  elle  peut  être 
progressive   d'une    façon   continue,    mais  encore  présenter  des 
aggravations  subites  qui  semblent  indiquer  une  nouvelle  poussée 
de  lésions  Ces  conclusions,  je  devais,  Messieurs,  vous  les  exposer, 
car  elles  émanent  directement  des  faits  que  je  vous  ai  décrits: 
mais  je  suis  le  premier  à  vous  conseiller  de  ne  les  accepter  que 
sous  bénéfice  d'inventaire;  l'évolution  de  la  plupart  des  lésions  du 
système  nerveux  central  est  encore  entourée  de  tant  d'obscurité 
qu'il  serait  imprudent  de  procéder  à  cet  égard  par  voie  de  simple 
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raisonnement.  I/ôquation  se  compose  d'un  trap  grant)  nombre  d'inJ! 

connues,  bornons-nous  donc  pour  le  moment,  comme  je  vous  Ica 

disai»  au  détiuE,  ù  en  établir  les  termes,  â  poser  nettement  les-^ 

questions. 

En  résumé,  Messieurs,  si  ii  certains  égards  nous  devons  reste^^ 
dans  le  doute,  les  Taits  suivants  me  semblent  dérmitivenienl  acquis^^ 
la  sclérose  en  plaques  est  une  sclérose  d'origine  vasculaire  doi^^ 
l'aspecl  semble  annoncer  un  |)rocessus  voisin  du  procossus  eml—^j 
liquc:  elle  se  produit  sous  l'inlluence  de  maladies  infectieuse^ 
diverses,  probablement  par  le  mécanisme  des  infections  combinéi^^ 

Un  point  encore  me  reste  it  discuter  devant  vous.  Je  ne  saur^^ 
en  effet  admetti'c,  comme  le  font  la  plupart  des  auteurs,  que  tc—^ 
les  cas  dans  lesquels  on  a  constaté  des  foyers  de  sclérose  niéA  m. 
taire  plus  on  moins  nombreux,  plus  ou  moins  disséminés,  sok.^^ 
par  cela  môme  compris  sous  la  dénomination  de  «  sclérose  en  f»| 
ques  ».  Il  y  a  lieu,  à  mon  avis,  d'établir  ici  des  différences  Ix-^i 
chécs.  Dans  quelques  autopsies  on  trouve  en  effet  des  plaques  )»«( 
nombreuses,  souvent  timilées  à  la  moelle,  à  contours  très  irr»^-«. 
liers  et  pleins  d'anlroctuosités.  Le  microscope  montre  que  f  es 
plaques  présentent  assez  souvent  une  destruction  plus  ou  woi  ms 
prononcée  non  seulement  des  gaines  de  myéline,  mais  encore  d  ^ 
cylindres-axes  (c'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  observe  des  dég^i»*" 
rations  secondaires);  enlin  leurs  limites  à  la  périphérie  n'ont  pas  ^^ 
netteté,  l'aspect  h  en  emporte-pièce  »  que  nous  avons  décrit  plt** 
haut;  elles  se  continuent  ou  du  moins  se  prolongent  dans  le  liss  *' 
ambiant,  et  méritent,  jusqu'à  un  certain  point,  le  nom  de  «  sclérus^ 
diffuse». 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  morbide  se  distingue  éga- 
lement par  quelques  caractères  :  elle  survient  en  général  à  un  ûgc 
plus  avancé  (surtout  à  partir  de  40  ans);  elle  ne  présente  ordinai- 
rement pas  les  symptômes  classiques  de  la  sclérose  en  plaques, 
notamment  le  tremblement,  les  troubles  de  la  parole,  les  troubles 
oculaires,  etc...;  elle  s'accompagne  plutôt  de  paralysies;  enfin  sa 
marche  n'est  pas  la  méinc  que  celle  de  la  sclérose  en  plaques,  elle 
se  montre  souvent  beaucoup  plus  rapide,  et  se  complique  d'acci- 
dents nerveux  graves  qui  peuvent  en  quelques  mois  entraîner  la 
mort.  Quant  à  son  éliologic,  je  ne  pouriais  vous  donner  de  rensei- 
gnements bien  précis;  mais  tout  en  pensant  que.  pour  elle  comme 
pour  la  sclérose  en  plaques  proprement  dite,  les  maladies  infcc- 
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tîeuscs  jouent  un  rôle  important,  je  suis  cependant  convaincu  que 
cos  deux  espèces  de  sclérose  en  ilols  naissent  dans  des  conditions 
différentes;  c'est  ainsi  par  exemple  que  la  syphilis,  qui  ne  produit 
g^tièrc  la  sclérose  en  plaques  proprement  dite,  pourrait  être  dans 
c^ertains  cas  considérée  comme  la  cause  de  cette  seconde  variété. — 
11   n'a  semblé  que  ces  différences  étaient  à  la  fois  assez  nombreuses 
assez  importantes  pour  justifier  la  disjonction  de  ces  deux  espèces 
orbides,  et  bien  qu'en  réalité  toutes  deux  soient,  dans  la  com- 
iriune  acception  du  mot,  des  «  scléroses  en  plaques  »,  je  vous  pro- 
poserai de  réserver  ce  nom  à  la  variété  classique,  et  de  désigner  la 
s^econde  sous  un  autre  nom,  par  exemple  celui  de  sclérose  multi^ 
loculaire  diffuse. 

Certes,  ni  Vune  ni  Vautre  ne  sont  des  maladies^  ce  sont  simple- 
ment des  reliquats,  des  séquelles  de  maladies  générales;  mais  la 
sclérose  en   plaques  proprement  dite    se   présente  avec  un  tel 
ensemble  de  caractères  et,  malgré  la  mobilité  de  ses  symptômes, 
avec  une  telle  fixité  dans  son  aspect  clinique,  qu'elle  mérite,  tout 
au  moins,  au  point  de  vue  nosographique,  d'être  élevée  au  nom 
d'entité  morbide.  Peut-être  un  jour  les  progrès  de  la  bactériologie 
permettront-ils  de  dédoubler  encore  cette  entité;  pour  le  moment 
4u  moins,  je  crois  qu'il  faut  se  borner  à  en  séparer  les  cas  de 
«  sclérose  multiloculaire  diffuse  »,  et  j'espère  vous  avoir  convaincus 
de  la  nécessité  de  le  faire. 

Abordons  maintenant  la  question  du  traitement  de  la  sclérose 
^n  plaques.  D'après  ce  que  vous  connaissez,  Messieurs,  de  la  nature 
^t  des  lésions  de  cette  affection,  vous  devez  éprouver  quelques 
doutes  sur  Tefficacité  des  agents  thérapeutiques  dont  nous  dis- 
posons actuellement.  Ces  doutes,  conservez-les  précieusement,  et 
lorsque  vous  lirez  des  observations  dans  lesquelles  l'emploi  de  tel 
ou  tel  alcaloïde  ou  les  pratiques  hypnotiques  auront  amené  la 
guérison  de  la  sclérose  en  plaques,  affirmez  sans  hésitation  qu'il  y 
a  eu  erreur  de  diagnostic,  et  que  le  malade  était  purement  et 
simplement  un  hystérique.  Mais  vous  avez  appris.  Messieurs,  que 
ceiiQ  afTection  présente  une  tendance  spontanée  vers  les  rémis- 
sions, vers  la  rétrocession  même;  cette  tendance,  nous  pouvons 
peut-être  la  favoriser,  dans  une  certaine  mesure,  par  l'usage  de 
oiédicaments  qui  s'adresseront,  d'une  part,  à  l'élément  «  sclérose  », 
d'autre  part,  à  l'élément  «  infection  ».  Vous  savez  quels  services 
rendent  dans  les  scléroses  vasculaires  les  ioduves  de  potassium  ou 
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de  sodium,  vous  devrez  donc  les  employer  à  petite  dose  mais  d'uno 
façon  continue.  Quant  à  la  seconde  indication,  elle  est  plus  difCeile 
encore  à  remplir,  et  le  moins  mauvais  des  médicaments  est  peut- 
être  encore  le  mercure;  vous  serez  donc  autorisés  à  le  prescrire 
pendant  quelque  temps  avec  prudence,  sous  la  forme  que  vous 
jugerez  la  mieux  appropriée  à  l'état  du  malade.  Il  est  bien  entendu 
que  vous  ne  donnerez  pas  ce  médicament  comme  un  antisyphili- 
tique puisque  la  syphilis  semble  ne  jouer  dans  Tétiologie  de  la 
sclérose  en  plaques  vraies  qu'un  rôle  nul  ou  très  effacé.  C'est  seu- 
lement comme  agent  anti-infectieux  général  que  je  vous  conseille 
d'y  avoir  recours  ;  les  autres  antiseptiques  internes  pourront  éti'c 
essayés  également.  Enfin  je  ne  doute  pas,  Messieurs,  que,  par 
l'emploi  de  quelque  substance  du  môme  ordre  que  les  vaccins  de 
Pasteur  ou  la  lymphe  de  Koch,  on  n'arrive  à  enrayer  un  jour  d'une 
façon  absolue  l'évolution  de  la  sclérose  en  plaques. 


QUATORZIÈME    LEÇON 

TABES 

TERMINOLOGIE.    —   HISTORIQUE.   —  SYMPTÔMES 


ÎERin^roLOGiE  :   Alaxie  locomotrice,  tabès,  etc....   Historique  :  Romberg,    Duchenne  de 
fiouiogne,  Charcot,  etc....  —  Sthptômes  :  A.  Troubles  de  la   molilité  :  !•  Altérations 
^^   sens  musculaire,  perte  de  la  notion  de  position,  perte  de  lu  notion  des  diffé- 
rences   de  poids,  troubles  de  la  station,  signe  de  Romberg;  troubles  de  la  marche, 
indications  données  par  M.  Fournier  pour  la  recherche  de  ces  troubles;  c  giving 
^3 y  of  the  legs  »;  incoordination  des  membres  supérieurs;  2«  Mouvements  atbéto- 
siformes  et  secousses  musculaires;  Z^  Paralysies,  leurs  caractères  :  Hémiplégie,  para- 
plégie à  début  brusque,  paralysies  limitées. 


Messieurs, 

^Aiaxie  Locomotrice  de  Duchenne  de  Boulogne  n'est  plus  guère 

quvin  souvenir  lointain,  c'est  du  nom  seul  que  je  parle;  la  place 

\)îeu  gagnée  pourtant,  qu'elle  occupait  dans  la  nomenclature  noso- 

log^ue  lui  a  été  ravie  par  le  lerme  moins  long  il  est  vrai,  mais  plus 

qUC  médiocre  de  Tabès.  —  Môme  et  surtout  dans  les  choses  de  la 

îAédecine,  il  faut  savoir  s'incliner  devant  les  exigences  de  la  mode  : 

sacriflons-leur  donc  jusqu'au  bout,  Messieurs,  en  adoptant  les  yeux 

fermés  et  le  barbarisme  et  le  solécisme  *  auxquels  l'usage  de  ce  mot 

nous  condamnera  forcément. 

«  Tabès  »  veut  dire  «  Consomption  »,  rien  de  plus.  —  Vous  n'avez 
pas  oublié,  Messieurs,  quel  rôle  important  tenaient  dans  la  méde- 
cine ancienne  les  «  maladies  consomptives  »  ;  je  crois  môme  qu'ac- 

\.  Le  barbarisme  consiste  en  ce  que,  comme  le  fait  remarquer  M.  Erb,  c  tabès  i,  fai- 
sant au  génitif  c  tabis  »,  on  ne  devrait  pas  dire  f  tabétiifue  »,  mais  c  tabique  »  ou 
mieux  «  tabide  ».  Quant  au  solécisme  il  provient  de  ce  que,  en  France,  nous  mettons, 
on  ne  sait  trop  pourquoi,  «  tabès»  au  masculin,  alors  qu'en  latin  c'est  un  substantif 
féminin. 
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luellement  encore  dans  quelques  pays,  notamment  en  Angleterre,  on 
retrouverait  dans  le  langage  populaire  la  trace  de  la  faveur  dont 
elles  ont  joui.  —  A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement 
de  celui-ci  on  englobait  sous  le  nom  de  Tabès  dorsualis  (consomp- 
tion dorsale)  un  grand  nombre  d'affections  chroniques  de  la  moelle 
et  certainement  aussi  d'autres  parties  du  système  nerveux.  Puis 
peu  à  peu  des  tentatives  se  firent  pour  classer  ces  différents  cas; 
une  élimination  progressive  eut  lieu,  et  sous  la  rubrique  Tabès  dor- 
sualis Romberg  en  1851  décrivait  plusieurs  des  symptômes  appar- 
tenant au  type  dont  quelques  années  plus  tard,  en  1858,  Duchenno 
de  Boulogne  devait  tracer  un  tableau  si  magistral  sous  le  vocable  : 
Ataxie  locomotrice  progressive. 

Bien  d'autres  noms  ont  été  proposés  pour  cette  maladie,  quel- 
ques-uns môme  ont  joui  d'un  succès  éphémère  :  Dégénéralion  grise 
des  cordons  postérieurs  (c'était  l'époque  où,  après  Rostan,  on 
attachait  une  importance  exagérée  à  la  couleur  des  lésions  du 
système  nerveux  et  où  l'on  étudiait  le  ramollissement  rouge,  jaune, 
blanc  etc.).  —  Leucomyélite  postérieure^  cette  désignation  pro- 
posée parVulpian  n'a  d'ailleurs  jamais  compté  beaucoup  d'adeptes. 
—  Sclérose  des  cordons  postërietirs,  ce  terme  a  été  en  quelque 
faveur  vis-à-vis  des  auteurs  dont  la  foi  en  l'Anatomie  Pathologique 
fut  assez  robuste  pour  les  décider  à  prendre  celle-ci  comme  base 
de  leurs  classifications.  Ce  nom  me  semble  mauvais  pour  deux 
raisons  :  la  première,  c'est  que  bien  d'autres  affections  de  la  moelle 
s'accompagnent  de  sclérose  des  cordons  postérieurs;  la  seconde, 
c'est  que  les  lésions  du  tabès  sont  loin  de  consister  uniquement 
dans  la  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Les  motifs  pour  lesquels  le  nom  d' Ataxie  locomotrice  progressive 
après  avoir  tout  d'abord  réuni  tous  les  suffrages,  a  fini  par  tomber 
en  désuétude,  sont  :  d'une  part,  les  réclamations  faites  par  les  mé- 
decins allemands  au  profit  de  Romberg  dont  la  description  du 
«  tabès  dorsualis  »,  quoique  fort  incomplète,  est  incontestable- 
ment antérieure  à  celle  de  Duchenne;  d'autre  part,  les  progrès 
accomplis  dans  l'étude  de  cette  maladie;  progrès  grâce  auxquels 
nous  savons  que  l'incoordination,  l'ataxie,  n'est  nullement  un 
symptôme  nécessaire. 

Le  terme  de  tabès  a  donc  prévalu.  Faut-il  avec  M.  Erb,  sous  pré- 
texte que  «  dorsualis  »  est  de  basse  latinité  remplacer  cette  épithèle 
par  celle  de  «  dorsalis  »?  J'ai  peu  de  tendance  à  le  faire,  et  puisque 
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«  tabcs  »  est  à  lui  seul  un  anachronisme,  je  préfère  conserver  au 
moins  à  Tanachronisme  toute  sa  saveur;  je  continuerai  donc  à  dire 
«  tabès  dorsualis  »,  comme  les  anciens  auteurs,  et  comme  le  fait 
aussi  mon  maître  M.  Charcot. 

Quoi  qu'il  en  soil,  Messieurs,  le  rôle  de  Duchenne  reste  hors  de 
pair.  Peu  importe  qu'avant  lui  Hutin,  Monod,  Cruvcilhier,  Horn, 
Steinthal  et  d'autres  encore,  aient  donné  des  observations  anatomo- 
pathologiques  se  rapportant  à  des  cas  de  tabès,  et  que  Romberg  ait 
pour  la  première  fois  ébauché  le  tableau  de  cette  maladie.  Le  mé- 
rite de  Duchenne  reste  entier,  car  non  seulement  sa  description  est 
infiniment  plus  complète,  mais  encore  il  a  étudié  V incoordination 
en  tant  que  phénomène  à  part.  11  a  le  premier  montré,  et  cela  au 
nioyen  du  dynamomètre,  que  cette  incoordination  dépendait,  non 
d*une  paralysie,  mais  de  la  perte  du  sens  musculaire.  En  un  mot, 
il  a  du  môme  coup  introduit  dans  la  science  la  notion  de  V  «  ataxie  » 
^n  tant  que  phénomène  spécial.  Après  le  nom  de  Duchenne  de  Bou- 
logne, ceux  qui,  pour  la  France,  doivent  en  toute  justice  être  rappelés 
sont  ceux  de  Trousseau,  de  Jaccoud,  de  Topinard,  de  Marius  Carre, 
"^  Charcot  et  Vulpian.  Je  me  réserve  d'ailleurs  de  vous  présenter 
^^  Historique  plus  circonstancié  à  propos  de  chacun  des  symp- 
Wnnes  que  nous  étudierons  en  particulier;  mais  cette  énumération 
^^  peut  être  close  sans  mentionner  aussi  le  nom  de  Westphal  qui  a 
^^  puissamment  contribué  au  diagnostic  de  cette  affection  grâce  au 
^*gne  qu'il  a  fait  connaître. 

SYMPTOMES  DU  TABES. 

Les  Symptômes  du  tabès  sont  tellement  multiples,  que  pour  mettre 
^  ^  peu  d'ordre  dans  leur  étude,  nous  serons  obligés  de  les  disposer 
I^^i*  appareils  ou  par  fonctions;  quelque  artificielle  que  soit  cette 
^^^îinière  de  faire,  je  pense  que  vous  la  préférerez.  Le  tableau  géné- 
^*^1  des  symptômes  de  cette  maladie  a  été  tant  de  fois  tracé,  et  par 
^<i  si  grands  artistes,  que  vouloir  vous  en  présenter  un  nouveau 
^^rait  trop  présomptueux  ;  je  m'attacherai  plutôt  à  l'étude  de 
iliaque  symptôme  en  particulier. 

A.  —  Troubles  de  la  xnotilité. 
i-^îs  troubles  de  cette  fonction  peuvent  consister  en  :  1°  altéra- 
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tions  du  sens  musculaire;  —  2°  mouvements  involontaires:  — 
o""  paralysies. 

V  Troubles  du  sens  musculaire.  —  Nous  allons.  Messieurs,  les 
l'cchercher  chez  le  malade  que  j'ai  fait  amener  ici  à  cette  intention. 
Je  prends  le  pied  de  cet  homme  qui  depuis  des  années  est  inca- 
pable de  marcher,  et  après  lui  avoir  communiqué  quelques  mouve- 
ments en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  pour  tromper  le 
malade,  je  tiens  cette  extrémité  en  l'air  par  exemple,  et  je  demande 
à  notre  homme  quelle  est  la  position  qu'occupe  actuellement  son 
pied  ;  vous  l'entendez  me  répondre  qu'il  est  à  côté  de  l'autre  alors 
que  plus  de  cinquante  centimèti'es  les  séparent.  On  pourrait  varier 
à  l'infini  cette  épreuve  qui  vous  montre  suffisamment  que  les  mou- 
vements passifs  ne  sont  pas  perçus  par  les  tabétiques.  De  môme, 
quand  ces  malades  sont  couchés,  il  leur  arrive  bien  souvent  de 
n'avoir  plus  aucune  idée  de  la  situation  dans  laquelle  se  trouvent 
leurs  membres,  à  moins  de  les  regarder.  En  un  mot  «  ils  perdenl 
leurs  jambes  dans  leur  lit  ».  Toute  celte  catégorie  de  troubles  pro- 
venant de  Taltération  du  sens  musculaire  est  désignée  sous  le  nom 
de  perte  de  la  notion  de  position. 

Des  troubles  un  peu  analogues  sont  compris  sous  la  rubrique 
perte  de  la  notion  des  différences  de  poids.  Voici  en  quoi  ils  con- 
sistent :  si  les  yeux  de  ce  malade  étant  bandés  je  lui  fais  étendre 
les  deux  mains  et  mets  dans  la  gauche  un  poids  de  50  grammes  et 
dans  la  droite  un  poids  de  50  grammes,  en  lui  demandant  quel  côté 
est  le  plus  lourd,  vous  voyez  qu'il  se  trompe  et  me  dit  que  c'est  le 
côté  droit.  Par  suite  des  altérations  du  sens  musculaire  dont  je  vous 
parlais  tout  à  l'heure,  il  est  incapable  de  se  rendre  compte  suffi- 
samment de  l'effort  que  font  ses  muscles  pour  soulever  l'un  ou 
l'autre  de  ces  poids,  et  ne  saurait  par  conséquent  supputer  les  diffé- 
rences qui  existent  pour  l'un  ou  l'autre  côté.  —  Normalement,  nous 
pouvons,  comme  vous  en  avez  tous  fait  maintes  fois  l'expérience 
par  vous-mêmes,  Messieurs,  arriver  à  distinguer  des  différences  de 
poids  assez  petites  entre  des  objets  contenus  dans  l'une  et  l'autre 
main  ;  la  plupart  des  individus  évaluent  assez  aisément  des  diffé- 
rences de  7ô-  Dans  le  tabès  au  contraire,  ainsi  que  l'a  montré 
M.  Lussana  par  un  certain  nombre  d'expériences  sur  ce  sujet,  les 
malades  en  arrivent  à  ne  plus  distinguer  les  différences  de  {  de  { 
et  même  davantage. 

Comment  devrez-vous  rechercher  ces  troubles  de  la  notion  des 
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différences  de  poids?  —  Une  précaution  nécessaire  sera  de  faire 
usage  d'objets  ayant  des  dimensions  à  peu  près  identiques,  soit  deux 
i"écipients  d'égal  diamètre  dans  lesquels  vous  placerez  des  poids, 
soîl  des  sachets  de  diverses  substances  de  densité  inégale.  Une  autre 
méthode  surtout  utilisée  pour  les  recherches  de  ce  genre  sur  les 
membres  inférieurs  consiste  à  faire  usage  d'une  balance  sur  l'un 
des  plateaux  de  laquelle  on  met  des  poids  tandis  que  le  membre 
que  l'on  examine  est  posé  sur  l'autre  plateau.  On  dit  aloi's  au  ma- 
lade d'appuyer  avec  ce  membre  de  façon  à  faire  trébucher  la 
balance  et  d'évaluer  ainsi  les  poids  dont  elle  était  chargée,  on  fait 
varier  ceux-ci  et  on  demande  au  sujet  d'indiquer  les  différences 
<iu'il  aura  ainsi  constatées. 

Les  altérations  du  sens  musculaire  se  présentent  dans  ces  cas 
avec  un  véritable  caraclcre  de  simplicité;  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  certaines  auties  actions  musculaires  qu'il  nous  reste  à  exa- 
miner. 

Les  troubles  de  la  slalion  sont  parmi  les  plus  anciennement 

connus  et  constituent  encore  aujourd'hui  un  des  meilleurs  signes 

^'*îgnostiques  du  tabès  sous  le  nom  de  signe  de  Romberg.  Faisons 

•<îvcr  le  malade  qui  sert  à  nos  démonstrations,  et  enjoignons-lui  de 

'approcher  ses  pieds  l'un  de  l'autre,  et  môme  de  les  joindre  s'il  le 

P^ut  ;  il  n'y  parvient,  vous  le  voyez,  qu'avec  difficulté  et  non  sans 

''^îiîiites  oscillations.  Je  lui  commande  alors  de  fermer  les  yeux, 

*^   résultat  ne  se  fait  pas  attendre,  et  si,  prévenu  de  ce  qui  allait 

^^river,  je  ne  m'étais  pas  tenu  à  côté  de  lui,  prôt.à  le  recevoir   il 

^Grait  certainement  tombé  à  terre  comme  une  masse,  après  une  ou 

^*eux  oscillations. 

Veuillez  remarquer  combien  dans  ce  cas  les  troubles  de  la  sta- 
tion se  sont  trouvés  exagérés,  dès  que,  par  suite  de  l'occlusion 
<ies  yeux,  le  contrôle  de  la  vue  est  venu  à  manquer.  Ce  conli'ôle 
de  la  vue,  vous  pouvez  jusqu'à  un  certain  point  le  doser  :  c'est  ainsi, 
pîïv  exemple,  que  si  au  lieu  de  fermer  complètement  les  yeux  du 
nialade  vous  vous  bornez  à  lui  cacher  ses  pieds  en  plaçant  un 
écran  ou  une  feuille  de  carton  horizontalement  au  niveau  de  son 
sternum,  vous  voyez  les  oscillations  être  moins  fortes  que  lorsque 
1^8  yeux  sont  fermés,  mais  plus  étendues  cependant  que  quand 
aucun  écran  n'est  interposé.  Souvent  c'est  d'une  façon  toute  for- 
tuile  que  les  tabétiques  ont  eu  leur  attention  appelée  sur  des  phéno- 
mènes de  ce  genre.  La  nuit,  ayant  été  obligés  de  se  lever  sans  qu'il 
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y  cill  di.'  lumiLTC  dnns  leur  chambre,  ils  ont  coiisIiiIl',  à  leur  g. 
élonneinonl,  qu'ils  a\aienl  toutes  les  peines  du  monde  à  r 
tomber.  Ou  bien,  d'autres  malades  vous  diront  qu'ils  ont  remaij 
que  pendant  leur  toilcUe  du  malin,  alors  qu'ils  passent  sur  l 
yeux  soit  l'éponge,  soit  la  serviette  humide,  ils  se  mettent  1 
coup  à  trébucher  et  sont  obligés  de  se  tenir  d'une  main  à 
table  de  toilette;  ici  encore  c'est  l'occlusion  des  yeux  qui  pn 
CCS  désordres  de  la  station.  C'est  encore  elle  qui  fait  que  qucld 
tahétiques  sont  menacés  de  tomber  au  moment  où,  pour  m^ 
leur  chemise,  ils  la  passent  au-dessus  de  leur  tùte  et  voilent  i 
leur  yeux  pendant  quelques  instants.  Je  pourrais  varier  à  l'ii 
les  exemples  de  ce  genre,  je  me  borne  à  vous  en  signaler  l'a 
tence;  c'est  eux  qui  vous  permetti-unt  de  fixer  d'une  façon  r 
spective  l'époque  du  début  de  l'incoordinalion. 

J'ai  employé  le  mot  «  incoordination  «.  Mcssieui's,  en  ] 
de  la  station  debout,  parce  qu'en  eU'el celle-ci  n'est  possible  qiM 
une  continuelle  action  des  difTérenls  muscles  du  pied,  de  la  jaii 
et  du  bassin;  de  telle  sorte  que  le  célèbre  aphorisme  :  •  l'iio 
bilité  est  le  plus  beau  mouvement  du  soldat  «.  n'est  au  poinl 
vue  physiologique  que  l'expression  de  la  pure  vérité.  — Pars 
des  troubles  de  la  coordination,  la  contraction  des  dilTérents  m 
des  n'a  plus  lieu  avec  la  précision  nécessaire  quant  au  temps* 
l'intensité;  l'équilibre  dans  la  station  ne  se  fait  plus  d'une  Uf 
inconsciente,  il  devient  l'objet  d'une  attention  particulièit;  d^ 
part  du  malade.  Dans  cet  état,  la  vue  est  d'un  grand  secours] 
malade  pour  i-ectiitcr  les  écarts  de  position  dont  les  altérations 
son  sens  musculaire  l'cmpôchent  d'être  averti;  d'oii  la  diffidl 
ou  même  l'impossibilité  de  rester  debout  les  yeux  fermés.  Quai 
l'augmentation  des  oscillations  {lar  l'interposilion  d'un  écran  a 
les  yeux  et  les  pieds,  elle  provient  évidemment  d'un  phénon 
du  même  geni-e.  1 

Le  troubles  dans  les  mouvements  se  produisent  par  un  jtâ 
nisme  analogue  â  ceux  de  la  station.  Ils  sont  d'autant  plus  i 
rcssanls  à  étudier  que.  comme  vous  le  savez,  ils  tenaient  j 
place  d'honneur  dans  la  descriplion  primitive  de  Duclienne 
Boulogne.  i 

Avant  de  vous  décrire  ceux  des  membres  inférieurs,  je  doial 
d'abord  vous  montrer  la  démarche  de  quelques-nns  des  malf 
que  j'ai  fait  conduire  dans  cet  amphithéilti'e.    Celle   de'mai 
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ataxique\  vous  la  connaissez  tous.  Messieurs,  vingt  fois  déjà  vos 
Maitres  vous  en  ont  exposé  les  caractères  dans  les  différents  ser- 
vices d'hôpital  auxquels  vous  êtes  attachés,  je  n'insisterai  donc  pas 
longuement  sur  ce  point.  Voyez  avec  quelle  peine  ce  malheureux 
homme  exécute  les  quelques  pas  qu'il  a  à  faire  dans  cette  salle;  il 
vient  de  se  lever  de  sa  chaise,  et  ce  n'est  pas  sans  quelque  diffi- 
culté qu'il  a  pris  son  équilibre  debout  ;  vous  l'avez  vu  rassembler 
ses  forces,  concentrer  son  attention  avant  d'entreprendre  cette 
redoutable  traversée  ;  enfin  il  s'est  décidé,  et  brusquement  le  départ 
s^est  eflectué.  Le  voilà  maintenant  qui  semble  plutôt  nager  que 
marcher,  battant  l'air  de  mouvements  fous,  frappant  le  sol  de  ses 
pieds  et  de  sa  canne,  comme  avec  un  cliquetis  de  combat,  et  c'est 
en  effet  pour  lui  une  lutte  véritable  dans  laquelle  il  succomberait 
sans  doute  si  nous  n'étions  là  pour  prévenir  sa  chute.  Analysez  ses 
niouvements  :  vous  constatez  que  les  jambes  sont  lancées  en  avant 
ou  sur  les  côtés  avec  une  violence  extrême  ;  elles  se  lèvent  trop 
haut,  elles  s'abaissent  trop  vite  et  le  plus  souvent  sont  projetées 
*i^p  loin,  soit  en  avant,  soit  de  côté.  Ces  larges  mouvements  latéraux 
^Gs  membres  inférieurs  impriment  quelquefois  à  la  démarche  un 
aspect  particulier, on  dit  alors  que  les  malades  «  fauchent  ».  Quant 
^^  bruit  qu'ils  font  en  frappant  violemment  du  talon  contre  le  sol, 
^^  le  désigne  par  l'expression  «  talonner  ».  —  De  même  que  ceux 
^^  la  station,  les  troubles  de  la  marche  s'exagèrent  considérable- 
'^^nt  par  l'occlusion  des  yeux. 

Tel  est  l'aspect  des  cas  dans  lesquels  l'incoordination  motrice 
très  prononcée  ;  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  :  quelquefois 
*^ôtne,  comme  nous  le  verrons  à  propos  des  formes  frustes  du  tabès, 
^^  phénomène  peut  faire  complètement  défaut.  Souvent  l'incoordi- 
nation, tout  d'abord  non  apparente,  devra  être  recherchée,  et  c'est 
^^  moyen  de  certains  artifices  qu'on  parviendra  à  la  déceler. 
^I-  Fournier  recommande  avec  juste  raison  cette  manière  de  faire; 
^'  oici  d'après  lui  les  méthodes  à  employer  : 

A.  Faire  lever  le  malade  brusquement  en  lui  enjoignant  de  se 
^ïiellre  en  marche  aussitôt  ;  —  pour  peu  qu'il  existe  de  l'incoordi- 
nation, vous  le  voyez  alors  chanceler  pendant  quelques  secondes  ou 
tout  au  moins  montrer  une  hésitation  très  apparente. 

^  ^*  MSI.  Demeny  et  Quenu  ont  fait  une  intéressante  étude  de  la  démarclie  ataxique  à 
4ftQ^  des  procédés  photochronographiques  de  M.  Marey  [Académie  des  Science$,  mai 


170  TABES  DORSUALIS. 

B.  Le  malade  étant  en  marche  lui  ordonner  de  s'arrôter  brus- 
quement; —  la  plupart  des  tabéliques  sont  dans  rincapacité  de 
l'ester  sur  place;  malgré  leur  effort  pour  le  faire,  ils  se  trouvent 
entraînés  par  la  vitesse  acquise,  et  par  suite  du  défaut  de  contixilc 
sur  les  mouvements  de  leurs  membres  qui  est  Tessence  de  l'incoor- 
dination, il  leur  est  impossible  de  reprendre  immédiatement  leur 
aplomb. 

C.  Exécuter  un  mouvement  subit  de  volte-face,  un  demi-tour;  ce 
mouvement  sera  l'objet  d'oscillations  et  de  mouvements  désor- 
donnés indiquant  un  trouble  de  l'équilibre. 

D.  Faire  marcher  le  malade  à  cloche-pied,  les  yeux  étant  ouverts 
ou  fermés. 

E.  Ordonner  au  malade  de  descendre  un  escalier,  et  se  placer  soi- 
même  en  bas  de  celui-ci,  de  façon  à  constater  le  moindre  trouble  de 
la  marche,  tout  en  augmentant  la  maladresse  du  malade  qui  se  sent 
observé. 

Ce  sont  là.  Messieurs,  des  dispositifs  ingénieux  qui  en  certaines 
occurrences  vous  seront  d'une  réelle  utilité,  aussi  dans  les  cas  dou- 
teux je  ne  saurais  trop  vous  recommander  d'avoir  recours  à  ce  que 
l'on  est  tenté  d'appeler  «  l'Exercice  à  la  Fournier  ». 

Ces  troubles  de  la  marche  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  seuls  qui  se 
montrent  du  côté  des  membres  inférieurs.  M.  Charcot  insiste  dans 
ses  Leçons  sur  un  singulier  phénomène  assez  fréquent  dans  le  tabès. 
Voici  en  quoi  il  consiste  :  un  malade  qui  jusque-là  marchait  assez 
bien,  sent  tout  à  coup  ses  jambes  manquer  sous  lui,  et  tombe  à 
l'improviste,  parfois  au  milieu  de  la  chaussée,  risquant  de  se  faire 
écraser;  son  pied  n'a  pas  buté,  il  n'a  fait  aucun  faux  pas,  ce  sont 
ses  jambes  qui  ont  fléchi  involontairement,  ou  mieux  qui  se 
sont  tout  d'un  coup  soustraites  au  contrôle  de  sa  volonté.  Une 
seconde  plus  tard,  il  a  repris  sur  elles  tout  son  pouvoir,  il  se  relève 
et  continue  à  marcher  comme  auparavant.  C'est  là  le  phénomène 
du  «  givingway  of  the  legs  »,  des  auleui^s  anglais  (Buzzard).  11 
peut  être  précoce,  et  se  montrer  avant  la  période  d'incoordination, 
ou  survenir  pendant  celle-ci. 

Pour  les  membres  supérieurs^  l'incoordination  peut  être  aussi 
marquée  que  dans  les  inférieurs,  mais  par  suile  de  la  différence  de 
leurs  fonctions  elle  y  revfet  des  aspects  divers. 

D'une  façon  générale  on  constate  une  maladresse  extrême  dans 
les  différents  mouvements.  Je  dis  à  quelques-uns  des  malades  qui 
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^onl  ici  de  boutonner  leur  vareuse,  vous  voyez  (|uelle  (tirficullé  ils 

'•prouvent  à  le  faire,  si  tant  est  niûme  qu'ils  y  |iarvieHiient.  De 

iiiém^  pour  faire  nn  iia-ud,  pour  se  raser,  etc....  Tenir  entre  les 

c/oigis  un  objet  un  peu  fui  est  pour  eux  nu  véritabie  travail  ijui 

'Viorne  toute  leur  attention;  leur  ferine-t-on    les  veux  ou  s'ar- 


^'- 


<■     ^y^^^y^^.. 


.^ 


i,--r 


>.  U  liKn«  «ipi'rifiirc  a  iM  ^lila  par  le  iiijel  tnbéUqup  (icndsnl  qu'il  unit  let  jeui 
11;  puiïM  lui  *  frrmé  Im  fpui  etoti  Jui  ■  cnJoinlcIV-iriredc  nomcaii  (ligne  iiifrtricure); 
Mruicv  mire  rcs  dmii  ligm»  inuuire  cgtiible»  it»iu  lo  (ecoail  cas  rincuordiaalian  l'eat 
le.  iCallwtiuii  Oanuucbiao.) 


fe*>l-on  pour  les  empôeher  de  le^arder  leurs  mains,  presque 
'"'^^ilôt  ils  lâchent  l'objet  ([u'ils  tenaient,  le  plus  souvent  sans 
***^*^*^es'en  apercevoir. 

*^  «t  caractère  des  troubles  nioteui's  chez  les  tabéliques  sur  lequel 

~    Cliarcol  ne  manque  jamais  dans  ses  Coui's  d'appeler  l'attention 

"^^^    le  mode  lie  préhenKion  :  si  vous  dites  à  un  de  ces  malades  de 

y^iKli-e  un  objet  de  faible  volume,  un  crayon  par  exemple,  vous 

*    VoTez  agir  tout  autrement  qu'un  individu  sain.  Tandis  que  vous 

^    ■■loi  y  arrivons  sans  «  â  coup  »,  presque  insensiblement,  en  por- 

«m  vers  l'objet  une  main  dont  le  pouce  est  en  opposition  avec  les 

«utr-es  doigts,  et  séparé  d'eux  seulement  par  une  distance  égale  à 

'^'J*  ou  trois  fois  le  diamètre  du  crayon,  le  tabétique,  lui,  ouvre 

^  fïïain  toute  grande,  le  pouce  écarté  des  auli-es  doigts,  puis  celte 

**■■>  avance  jusqu'à  la  distance  de  l'objet  qui  doit  être  pris. 

P'^nc  w  nn  instant  au-dessus  de  lui,  et  s'abattanl  rapidement  le 

*si*  par  surpi-ise  comme  si  l'objet  était  susceptible  de  s'enfuir. 

,    •*  MoUVEHESTS    lA'rOLOKTAUlES,    ATMËTOSIFOIIMES.  TelICS   SOUt,  MCS- 

^^■»^,  les  principales  manifcslalions  de  l'incoordination;  mais 
"**-{:i  Ile  constitue  pas  à  elle  seule  tous  les  troubles  musculaires 
i***^  l'on  est  susceptible  d'observer  dans  lo  tubes;  il  faut  que  je 
*^W^  parle  d'un  phénomène  moins  connu,  et  dont  cependant  la 
^*' t|c  lie  peut  être  mise  en  doute.  11  s'ugil  des  mouvements  alhélo- 
**fo»-mes  et  des  secoutses  musciilaircs  qui  surviennent  chez  ccr- 


■nt 
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laijis  malades.  Hosenbach'  les  avait  déjà  sij^nalt^s  en  1876,  elilanr  _^^ 
sa  Revue  de  1877  sur  l'Atlnïlosc,  M.  Grasset'  rappelait  celle  oli^^^^ 
servation.  Dans  un  mémoire  spécialement  consacré  à  ce  sujets  ._-. 
M.  Andry'  s'est  livre  à  l'étude  de  ces  mouvements,  il  les  allribu»^^^ 
à  des  lésions  des  faisceaux  latéraux  de  la  moelle  coïncidant  avpE^  ^ 
celles  des  cordons  postérieurs.  Enfin  plus  récemment,  eu  189<b  ^^ 
M.  Laquer'  en  a  publié  deux  nouveaux  cas.  D'autres  faiLs  or  .^^^ 
été  signalés  par  B.  Stern'  et  par  M.  Oppenhcim*.  J'avais  eu  m^  __^ 
même  l'occasion  dVn  observer  en  1885  uncaslrôs  net  (nonpublit  __^  .' 
et  depuis  lors  j'ai  encore  rencontré  deux  ou  troisfois  ce  pbénomèt^^^-^  ' 
mais  jamais  avec  un  degré  de  développement  analogue  h  celui  .  ' 

ce  premier  cas.  D'aprt'S  les  travaux  dont  je  viens  de  vous  parler —  ^. 
les  souvenirs  que  m'ont  laissés  ces  quelques  cas,  je  crois  pou^»^^,. 
vous  dire  qu'objectivement  il  ne  s'agit  pas  là  d'athétosc  vraie,  rm^  sis 
d'une  série  de  mouvements  involontaires  assez  fréquents  et,        <.„ 
général,  sensiblement  identiques  les  uns  aux  autres  pour  le  la&rve 
sujet.  C'est-à-dii-eque  chez  l'un,  par  exemple,  ce  sera  un  doigt  qm* 
se  lèvera  pour  retomber  bientôt,  tandis  que  chez  un  autre   il    se 
produira  un  léger  degré  de  pro  ou  de  supination  de  la  main,  fi 
réalité,  ces  mouvements  ne  présentent  nullement  le  caractère  iom'fx 
et  jusqu'à  un  certain  point  spasmodique  de  l'alliétose  vraie.  Rî*^"^ 
de  particulier  ne  caractérise,  quant  à  leur  forme,  les  momemer»  *-^ 
dits  à  tort  athélosiformes  des  tabétiques;  le  seul  fait  qui  appef      *' 
sur  eux  l'attention,  c'est  d'être  involontaires,  et  le  plus  souvent  t^^^, 
passer  inaperçus  des  malades.  Par  suite  môme  de  celle  absence  c^^ 
caractères  spasmodiquos,  je  ne  suis  guère  tenté  d'attribuer  ces  mou-''^  _ 
vemenls  à  une  extension  des  lésions  aux  cordons  latéraux:  je  l{r'^^^-^     , 
l'attacherais  plulAt  aux  troubles  du  sens  musculaire,  la  ri'gulatio 
de  l'influx  nerveux  dans  les  muscles  ne  se  produisant  plus  d'uiu 
façon  parfaite.  ^ 

3"  l'AKALVsms.  —  Enlin,  dans  un  ordre  d'idées  tout  dillén'nf'  '*„^ 
nous  devons  parmi  les  troubles  molours  du  tabès  étudier  lc^^*!Z,g 
paralysies.  Jusqu'à  présent.  Messieurs,  pour  mieux  graver  dair^^^^ 

1.  Ro^siTitiacb,  Vinhoa'i  Arehiv,hVi'Ui. 

2.  Gi-Bsaef,  SonlpeUicrmêdUal.  1877.  ^i, 

3.  Alldry,  llei-ue  de  médecine,  iSSl.  —  Pejldant  la  puLlicalïon  de  ces  levons  a  P^^^^^m» 
un  nouveau  travail  de  JI.  Audiy  sur  l'aUiëlosc  double  dmis  lequel  II  question  ^^^^^^  ' 
mouveniûuls  alhélosiijucs  eliei  les  tabétiques  est  traitée  <rè(  coiDjilAtenieDt. 

4-  Laquer,  Wanitenwnamml.  der  S.  iV.  deuiichcn  Heiiivlogeii,  ISOO. 

5.  B.  Slem,  Arrk.  f.  PtyekialHe,  XVII. 

If.  0|ipi-iilieim.  Ilert.  liti».  W/Khemehrifl.  IBgy,  ]i.  tlO 
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voire  esprit  le  véritable  caractère  des  troubles  moteurs  du  tabès, 
on  vous  a  dit  que  ces  troubles  dépendaient  uniquement  de  Tincoor- 
dination,  et  que  chez  les  malades  qui  les  présentaient  au  suprême 
degré,  la  force  musculaire  n'en  était  pas  moins  parfaitement  con- 
servée, à  tel  point  que  l'examen  au  dynamomètre  donnait  souvent 
chez  eux  des  chiffres  indiquant  une  vigueur  musculaire  considé- 
rable. Tout  cela,  Messieurs,  était  vrai  et  l'est  encore;  il  s'agit  de 
faire  ici  une  distinction  bien  nette.  En  dehors  des  troubles  d'in- 
coordination, à  côté  d^eux,  et  d'une  façon  tout  à  fait  indépendante, 
certains  phénomènes  paralytiques  peuvent  se  montrer  au  cours  du 
tabès;  ces  phénomènes  sont  même  loin  d'être  rares,  car  sur  un  total 
de  224  cas  de  labes  observés  par  lui,  M.  Fournier  n'en  a  pas  trouvé 
moins  de  41  présentant  des  troubles  de  ce  genre  ;  l'énumération 
de  ces  41  cas  est  d'ailleurs  assez  intéressante  pour  que  je  la  place 
devant  vos  yeux  : 

Hémiplégie ' 18  cas 

Hémiplégie  faciale 8  — 

Parésie  linguale 5  — 

Nonoplégies ?)  — 

Paralysie  laryngée Î2  — 

Paralysie  des  extenseurs  du  poigiiel i  — 

Paralysie  de  toîdienne 1  — 

Paraplégie 5  — 

Dans  ce  tableau,  vous  remarquerez  qu'il  n'est  pas  question  des 
paralysies  des  muscles  de  l'œil,  nous  aurons  à  nous  en  occuper 
^^ns  une  prochaine  Leçon. 

^  En  présence  de  ces  chiffres  très  respectables,  vous  comprendrez 
^^^nient.  Messieurs,  que  les  faits  de  paralysie  dans  le  tabès  aient 
^,  signalés  par  de  nombreux  auteurs;  qu'il  me  suffise  de  vous 
^^ter  entre  autres  les  noms  de  Marins  Carre,  de  Pierrot,  de 
^ basset,  de  Debove,  etc. 

Ces  paralysies  si  différentes,  quant  à  leur  localisation,  présentent 
^^ pendant  un  certain  nombre  de  caractères  communs  bien  mis  en 
■^^^mîèrepar  M.  Fournier  : 

Elles  sont  ordinairement  bénignes^  souvent  môme  ce  sont  plutôt 
^es  parésies  que  des  paralysies. 

ï-cur  durée  est  courte^  de  quelques  jours  à  quelques  semaines, 
^Pï^s  quoi  on  les  voit  fréquemment  disparaître  complètement, 
"^^aie  d'une  façon  spontanée,  sans  aucun  traitement. 
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Ce  sont  là,  iiien  entendu,  des  caraclùres  essenliellempnl  géi 
raux  n'e:tcluani  niillemenl  les  esccptions;  aussi  ne  faudruit-iï  ] 
vous  allendre  à  voir  toujours  les  paralysies  qui  frappent  les  taL.^ 
tiques  disparaître  d'une  façon  aussi  absolue. 

La  question  des  paralysies  au  cours  du  labes  étant  ordinairemi 
traitikj  avec  peu  de  délails  dans  les  livres  de  Tathologie  înter 
vous  me  pcrmetli-oz.  Messieurs,  de  vous  dire  quelques  mois        J 
{'hémiplégie,  de  la  paraplégie  à  début  brusque  et  des  paralg-^^^ 
limitées  h  un  nerf  ou  à  un  territoire  plus  ou  moins  restreint. 

L'iiéiniplégie  a  été  particulièrement  étudiée  par  M.  Debove'  et  w 
Mlle  RIanclie  Edwards'.  —  Elle  se  montre  sous  ti'ois  aspects  A  iffl 
rents  :  A,  permanente,  dans  ce  cas  elle  pourrait  mûmc  s'accor«ipi 
gner  de  contracture  secondaire:  —  B,  trantitoire  sans  liêiui 
aneslhésie  concomitante;  —  C.  transitoire  ou  permanente  atxc 
hémianestliésie  sensitivo-sensorielle.  Au  point  de  vue  anator»"»<»^ 
patliolo^iquc  on  trouve  lantût  .une  lésion  en  foyer  du  cerveau  ou  *î* 
la  protubérance  (hémorrbagic,  ramollissement),  tantôt  l'abscr*^ 
de  toute  lésion  appréciable  ;  il  est  certain  que  dans  la  plupart  ^^ 
ces  derniers  cas,  surtdut  comme  l'a  fait  voir  M.  Charcot,  danscc^^ 
qui  s'accompagnent  d'hémianesthésie.  il  s'agil  purement  et  simpl 
ment  d'une  hémiplégie  hystérique  combinée  au  tabcs,  par  ui-  ' 
afliuilé  analogue  à  celle  que  nous  avons  déjà  i-enconiréo  enli'"^ 
l'hystérie  et  la  scléi-osc  en  plaques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notez.  Messieurs  que,  quelque  variété  que  l'o: 
observe,  en  règle  générale  :  les  rellexes  tendineux,  s'ils  étaient  abolii 
avant  l'apparition  de  l'hémiplégie,  restent  absents  après  celle-ci  ;i 
un  mot,  l'élément  spasmodique  qui  accompagne  ordinairement  Id 
hémiplégies  reste  impuissant  ici  â  contre-iialancer  l'élcmenl  atJ 
nique  dû  au  tabès.  Dans  quelques  cas  cependant  on  aurait  vu,  apr^ 
l'hémiplégie,  les  l'éHexes  raluliens  reparaître  et  même  montrer  i 
intensité  exagé^ée^ 

La  paraplégie  à  début  brusque  est  un  phénomène  que  vous  d 
connaître  sous  peine  de  vous  exposer  à  de  graves  erreurs  de  diagi 
tic.  Pour  moi,  je  me  souviens  encore  de  l'étonnementque  j'éprof 
lorsqu'en  1879,  arrivant  dans  le  service  de  M.  Charcot  simpicif 


1.  Debave.  Progrèi  médirai,  IKSl. 
3.  Blitiche  Edwards.  Thèu  de  Paru.  Il 
3.  (îoldllani,  Ueber  dai  n'iederericheini 
Klin.  Wocluchfl,  1801.  u'  S. 
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nnuni  des  nolionscourantessur  le  tabos,  je  me  trouvai  en  présence  d'un 
cas  de  ce  genre.  Ouf,  Messieurs,  malgré  Topinion  classique  qui  veut 
que  dans  le  tabès  la  paralysie  ne  survienne  que  dans  un  stade  avancé 
de  celte  maladie,  dans  le  stade  que»  bien  arbitrairement,  on  a 
appelé  la  troisième  période;  malgré  cette  opinion,  dis-je,  vous  verrez 
quelquefois  la  paraplégie  ôtre  le  premier  symptôme  qui  appelle 
l'attention  du  malade.  Dans  ses  Leçons  sur  la  période  prjBataxique 
du  labes  M.  Fournier,  qui  étudie  très  finement  ces  différents  cas,  cite 
une  observation  fort  instructive  de  M.  Albert  Robin.  11  s'agit  d'un 
homme  qui  :  «  étant  à  la  chasse  tout  à  fait  bien  portant  et  valide, 
veut  sauter  un  fossé,  et  retombe  lourdement  en  plein  milieu  de  ce 
fossé.  Tout  d'abord  il  croit  à  une  maladresse  ou  à   un  manque 
d'élan;  mais  bientôt  il  sent  ses  jambes  devenir  faibles  et  engour- 
dies, il  flageole,  il  n'a  plus  la  force  de  marcher,  le  sol  lui  parait 
s'enfoncer  sous  ses  pas.  Un  second  fossé  se  présente;  au  lieu  de  le 
franchir  d'un  bond,  suivant  son  habitude,  il  est  forcé  d'en  dés- 
^^ndre  puis  d'en  remonter  pas  à  pas  les  deux  versants.  D'instant 
d  instant  il  éprouve  une  difficulté  croissante  à  continuer  sa  route. 
^i  ne  parvient  qu'à  grand'peine  à  rentrer  chez  lui,  se  traînant  plutôt 
que  marchant.  Il  se  couche  et  se  réveille  le  lendemain  matin 
pi*osque  absolument  paraplégique  ».  J'ai  eu  pour  ma  part  l'occa- 
sion d'observer  un  cas  tout  à  fait  analogue  :  il  s'agissait  d'un  Amé- 
^îo^in  du  Sud  qui,  visitant  ses  propriétés  et  voulant  sauter  un  fossé, 
s^mit  tout  d'un  coup  ses  jambes  refuser  leur  service,  il  tomba  et 
^^sla  paraplégique  pendant  plusieurs  mois;  dès  qu'il  put  se  lever  il 
^^ï^l  en  Europe;  il  présentait  alors  tous  les  signes  du  tabès  con- 
**^nîc.  Dans  d'autres  cas  c'est  pendant  la  nuit  que  survient  la  para- 
plégie :  le  lendemain  au  réveil  le  malade,  qui  jusque-là  marchait 
Passablement,  est  fort  étonné  de  ne  plus  se  tenir  sur  ses  jambes. 

Assez  souvent  cette  paraplégie  obéit  aux  règles  générales  dont  je 
"^ous  parlais  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  qu'elle  est  d'intensité 
Modérée  et  qu'au  bout  de  quelque  temps  elle  finit  par  disparaître 
plus  ou  moins  complètement,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
^^ïis  quelques  cas  on  la  voit  persister. 

A  quoi  est  dû  ce  phénomène?  —  Les  documents  font  presque 
^Utièremcnt  défaut,  et  l'on  ne  saurait  émettre  que  des  hypothèses  ; 
^  ^git-il  là  d'une  lésion  en  foyer  de  la  substance  grise  médullaire 
^^ncomitante  aux  altérations  des  cordons  postérieurs?  La  chose  est 
Pu^sible  mais  nullement  démontrée. 
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Quant  aux  paralysies  limitées  à  un  nerf  ou  à  un  territoire  dé 
miné,  les  plus  fréquentes,  comme  vous  le  verrez,  sont  les  paralysi 
oculaires  ;  nous  en  parlerons  plus  tard  ;  pour  le  moment,  je  vo 
signalerai  V hémiplégie  faciale  qui  s'obser\e  quelquefois  et 
occuper  à  la  fois  le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur  (Kahle 
comme  dans  les  paralysies  périphériques  de  ce  nerf.  Notez  ce 
danl,  Messieurs,  qu'un  bon  nombre  des  soi-disant  paralysies  facia___ 
des  tabétiques  ne  sont  autre  chose  qu'un  hémispasme  glosso-la 
hystérique.  Je  vous  citerai  encore  la  paralysie  radiale  observée 
de  nombreux  auteurs,  \2l  paralysie  des  muscles  des  éminences  thé: 
innervés  par  le  médian  (E.  Remak,  Môbius),  la  paralysie  des  mus<y, 
masticateurs  unilatérale  (Schultz).  Ces  paralysies  limitées  obéiss^^ 
aux  caractères  précédemment  énoncés  de  bénignité  et  de  curab/7i 
spontanée;  les  réactions  électriques  qu'elles  présentent  sont  fi 
variables,  tantôt  on  les  trouve  normales,  tantôt  la  réaction  de  dégi 
nération  se  montre  plus  ou  moins  complète,  même  lorsque  la  pa 
lysie  ne  sera  que  transitoire. 

A  l'occasion  de  ces  paralysies  limitées  je  vous  répéterai,  Messieu 
ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  pour  l'hémiplégie  dans  le  tabès  :  ilestfo 
vraisemblable  qu'un  certain  nombre  de  cas  sont  dus  purement 
simplement  à  ï hystérie;  il  y  aura  donc  lieu  de  vous  tenir  po 
avertis  et  de  toujours  mettre  en  compte  celle  alternative  dans  vol 
diagnostic. 
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TABES 

SYMPTÔMES    [Suite] 


B-     T*Bi«3UBLBs  DE  LA  SENSIBILITE.  —  I.    Troublos  seiisiti/s  parement  subjectifs  : 
^>     J^ouleurs  à  caractère  intermittent  :  a.  Siégeant  au  Ironc,  dans  les  membres  ou  à  la 
:  douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  tércbrantes,  ardentes,  surviennent  souvent 
crises  —  p.  Douleurs  viscérales  (seront  étudiées  surtout  à  propos  des  ditTérents 
t^r^oi^les  présentés  par  chaque  organe).  —  y  Crises  de  courbature  musculaire.  — 
ï^>)      M^ouleurs  à  caractère  permanent  :  douleurs  en  ceinture,  en  bracelet,  en  brode- 
douleurs  ardentes.  —  c)   Sensations  anormales  de  fourmillement,  d'engour- 
seraent.  —  II.   Troubles  sensitiis  justiciables  d'un  contrôle  objectif  : 
)     .^nesthésie  (analgésie)  recherches  de  M.  Oulmont.  —  b)  Hyperesthésic  ;  hyperes- 
iie  en  plaques,  hyperesthésie  relative,  anesthésie  l'elative.  —  c)  Paresthésies  : 
Bird  des  sensations,  métamorphose  des  sensations,    défaut   de  localisation  des 
sations,  anesthésies  dissociées,  rappels  de  sensations,  incongruence  du  nombre 
^itï-s.   sensations  avec  celui  des  excitations  :  «.  tétanos  sensitif,  p.  polyesthésie ;  sum- 
maàtion  des  excitations,  épuisement  aux  excitations. 


l-es  troubles  de  la  sensibilité  font  au  premier  chef  partie  consli- 

^viante  du  tableau  clinique  du  tabès,  dont,  vous  ne  l'ignorez  pas,  les 

lésions  portent  surtout  sur  Tappareil  sensitif.  Ces  troubles,  signalés 

V^i*  lous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  tabès,  sont  d'ailleurs  très 

divers  et  varient  considérablement  suivant  les  sujets:  je  devrai 

^onc  vous  les  exposer  avec  un  certain  ordre,  et  pour  cela,  faire 

^^î^ge  d'une  classification  qui,  je  vous  en  préviens,  sera  nécessaire- 

'''^^nt  assez  artificielle. 

I.  —  Troubles  sensitiis,  purement  subjectifs. 

û.  —  Douleurs  a  CAnACTÊRE  intermittent.  —  a.)  Siégeant  au  tronc 
d^ns  les  membres  ou  à  la  face,  ces  douleurs  comptent  à  juste 

HiLLÀDIES  DE  LA  MOELLE.  12 
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titre  parmi  les  signes  les  plus  précoces  et  les  plus  importants  de 
cette  affection;  elles  sont  de  différentes  qualités.  Les  douleurs 
fulgurantes  sont,  comme  leur  nom  Tindique,  des  douleurs  qui 
passent  comme  l'éclair  el,  dans  leur  rapidité,  ont  déjà  disparu  au 
moment  où  se  fait  entendre  le  cri  que  souvent  elles  arrachent  aux 
malades;  elles  ne  restent  pas  localisées  en  un  point,  mais  parcou- 
rent une  certaine  étendue,  parfois  toute  ou  presque  toute  la  lon- 
gueur d'un  membre. 

Les  douleurs  lancinantes  sont  tout  aussi  rapides  et  transitoires, 
mais  elles  sont  moins  nomades,  elles  naissent  et  s'éteignent  sur  place, 
souvent  les  malades  les  comparent  à  des  coups  d'épingle  ou  même 
à  des  coups  de  poignard.  Et  ce  n'est  pas  là.  Messieurs,  une  simple 
figure  de  rhétorique;  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tabétiques 
qui  vous  disent,  en  effet,qu'au  début  il  leur  est  arrivé  de  se  retour- 
ner brusquement,  cherchant  où  était  leur  agresseur,  tant  la  sen- 
sation de  «  coup  de  couteau  »  avait  été  précise. 

Les  douleurs  tërébrantes  sont,  elles  aussi,  des  douleurs  localisées, 
mais  elles  se  distinguent  des  précédentes  en  ce  qu'elles  sont  moins 
rapides;  elles  permettent  une  certaine  analyse  :  le  malade  senl 
«  qu'on  lui  visse  quelque  chose  dans  les  chairs  »,  il  lui  semble  que 
la  pénétration  s'accompagne  d'un  mouvement  de  torsion. 

Les  douleurs  ardentes  consistent  en  des  sensations  de  brûlure 
parfois  très  intenses  qui  peuvent  se  présenter  avec  des  modalités 
analogues  à  celles  des  variétés  dont  il  vient  d'être  question. 

Le  siège  de  ces  douleurs  peut  être,  comme  je  vous  l'ai  dit,  les 
membres,  surtout  les  inférieurs,  soit  au  niveau  des  cuisses,  soit  au 
niveau  des  jambes;  aux  membres  supérieurs  le  lieu  d'élection  est 
en  général  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  et  de  la  main;  on  les  ren- 
contre encore  au  niveau  du  tronc  et  quelquefois  aussi  à  la  face. 

D'après  la  description  du  plus  grand  nombre  des  malades  il 
semble  qu'elles  évoluent,  moins  dans  la  peau  même,  qu'au-dessous 
de  celle-ci,  jusque  dans  les  muscles,  les  os,  les  articulations. 

Tantôt  elles  sont  isolées  et  ne  surviennent  qu'une  à  une  ;  tantôt 
elles  se  montrent  à  la  fois  sur  plusieurs  points  et  constituent  alors, 
suivant  le  dire  des  malades,  «  des  salves  de  mousqueterie  ». 

Le  plus  souvent  ces  douleurs  surviennent  par  crises  ;  l'intervalle 
entre  celles-ci  est  parfois  complètement  indemne  ;  puis,  quand  la 
crise  arrive,  les  douleurs  se  montrent  en  groupes  plus  ou  moins  com- 
pacts; chaque  crise  a  une  durée  qui  peut  varier  entre  une  demi- 
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àeure  et  plusieurs  jours.  Ces  crises,  surviennent  en  général  sponla- 

Oémenl.  parfois  miïnie  avec  unecortaine  i-égularité  qui  Tait  que  les 

malades  les  attendent  à  date  fixe;  parfois  cependant  elles  peuvent 

i^lrc  pi-ovoquées  par  un  refroidissement,  un  changement  de  tcmpé- 

faliii'e.  une  fatigue,  une  émotion. 

Elles  présentent  d'ailleurs  des  degrés  ti-ès  variables,  et  sans  rap- 

Tl  absolu  soit  avec  l'intensité,  soit  avec  la  duréedu  tabès;  cepen- 

olles  constituent  ordinairement  un  phénomène  de  début  et 

iver»!  disparaissent   presque  complètement  à  la    période  d'în- 

rdinatioii.  ou  bien  elles  ])crststent  pendant  toute  la  durée  de 

maladie. 

&-    Douleurs  viscérales.  —  Je  devrais  vous  décrire  ici  les 

'<^«  anafex,  lesiiculaires.  ovariennes,  cliloridiennes,  uréthrales, 
\ic<zic$^  gaglriipies,  intestinnles,  etc....  maisjc  juge  préférable  de 
is  on  parler  à  propos  des  troubles  que  présentent  les  différents 
'  ros  an  cours  du  lalws;  nous  en  remettrons  donc  l'étude  à  une 
<*«  ultérieui-e.  et  je  ne  mentionnerai  ici  que  certaines  douleurs 
(^l*^  des  muscles  connues  sons  le  nom  de  : 

Crisrs  fil}  roiirbiitiirc  iiinsniliiirt:  — Elles  ont  iMésigna- 

li*&  l>our  la  première  fois  en  1884  par  M.  Pitres',  et  rencontrées 

d''l"»is  dans  un  certain  nombre  de  cas.  D'api-ès  M.  Pitres,  elles  se 

im>i»trent  surtout  au  début  du  tabès;  elles  surviennent  brusque- 

inpot  sans  cause  appréciable,  persislent  quelques  heures  ou  quelques 

joiir^  et  se  dissipent  sans  laisser  après  elles  aucune  fatigue  per- 

sjstante.  Ces  crises  se  reproduisent,  comme  celles  dont  il  étaitques- 

liofi  iini(  à  l'heure,  à  des  intervalles  variables.  Elles  consistent  en 

une  sciisntion  très  pénible  de  lassitude,  de  brisement  musculaire, 

analogue  ^  celle  qui  survient  chez  les  gens  bien  portants  ii  la  suite 

J'«»  exercice  trop  violent  ou  trop  prolongé.  Cette  sensation  a  pour 

si'e^e  les  muscles  des  membres  ou  lesniuscles  sacro-lombaires.  Elle 

peut  Ûtrc  assez  forte  pour  obliger  des  sujets  énergiques  et  vigoureux 

i  îe  coucher  nu  milieu  de  la  journée  et  à  rester  dans  le  dècubitus 

doreal  jusqu'il  ce  que  l'accès  soit  termine. 

Ii\.  —  DonxuHs  4  cAnACTËHE  PEnMiHEST.  —  Ce  sont  des  douleui-s  de 
caractère  variable,  présentant  souvent  une  tendance  à  se  disposer 
'ono  façon  cii'culaire,  telles  les  fameuses  douleurs  en  ceinture  qui 
.jreigneiil  la  poitrine  on  la  taille  des  malades  comme  dans  un 
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rorset  do  for  et  acquicn-nt  parfois  une  intensilé  extrême,  M.  Fi^.  ~*jr- 
nier  rapporle  à  Ci?t  égard  un  cas  dans  lequel  la  douleur  en  ceint  ~mj^ro 
était  Iclie  qu'elle  déterminait  une  dyspnée  simulant  celle  des  aKTjf^. 
lions  graves  du  poumon  ou  du  cœur.  — Autour  des  racmbr'^^.j. 
douleurs  circulaires,  en  bracelet  aux  membres  supérieurs,  en  fc»-^ 
ilequitt  aux  mcmbies  inférieurs.  —  .\ssez  souvent  aussi  les  malacJ^- 
portent  soit  sur  les  membres,  soit  plus  i'réqucmmonl  sur  le  Ifor-MC. 
des  plaques  plus  ou  moins  étendues  ou  niveau  desquelles  ils  n^s- 
sentent  une  brûlure  persistante  et  des  plus  pénibles. 

c).  —  Seksatioks  ANORMALE'.  —  Parmi  les  plus  ordinaires,  je  ïi»*^ 
citerai  les  sensations  de /bunHi//«ncn(  et  tV engourdissement,  ia   *** 
certaines  parties  du  corps,  surtout  dans  les  membres,  et  partie?  ""' 
lièrement  au  niveau  du  bord  cubital  de  l'flvant-bras  et  de  la  mai     ^^  ' 
Quelquefois  aussi  les  malades  accusent  des  sensations  bizarres^*** 
fpoid  entre  cuir  et  chair  «  comme  si  de  l'eau  passait  sous  la  peau        **_ 
Enfin,  mais  plus  rarement,  ce  sont  des  sensations  de  démange^;^^^^-^ 
sons  sur  telle  ou  telle  partie  du  corps. 

Cette  dernière  classe  de  phénomènes,  à  part  rengourdissement  f^^^^ 
bord  cubital  dcl'avant-bras.  ne  pi-ésente  d'ailleurs,  au  point  do  vue^^**  " 
diagnostic  courant,  qu'un  intérêt  médiocre  :  dans  quelques  cas  ccpiS-J"' 
dant  l'existence  d'une  zone  d'engourdissement,  telle  qu'une  s^^^"" 
satiou  de  voile,  de  toile  d'araignée  â  la  face  ou  sur  le  pénis,  a  "~!5*" 
mettre  sur  la  voie  du  tabès  d'une  façon  tout  ii  fait  pi-écoce  fCharc(^-  *  J- 


II.  —  Troubles  sensitifs  justiciables  d'un  centrale  objectif  — 

n)  AiiL-alhdsif  (Analgésie).  Elle  siège  non  seulement  a  la  surfsK 
cutanée,  mais  aussi  dans  les  parties  profondes:  muscles,  os.  &rl -i 
culations;  c'est  ainsi  qu'on  peut,  chez  certains  malades,  faire  cor~m  - 
tracter  les  muscles  avec  un  fort  courant  sans  déterminer  de  doii  - — ' 
leur,  et  que,  comme  j'aurai  l'occasion  de  vous  le  rappeler,  \v^ 
fractures,  les  luxations  sont  cbei  les  labétiques  le  plus  souvent 
indolores.  Enfin  nous  verrons  aussi  que  cette  analgésie  favorise 
la  production  de  dilTérenls  troubles  tropbiques  (durillons,  mal  per- 
forant, arlliropalhie,  etc...). 

Quand  elle  est  très  prononcée,  ou  quand  par  suite  d'un  hasard 
son  existence  lui  est  révélée,  cette  analgésie  peut  être  connue  du 
malade,  mais  le  plus  souvent  elle  doit  être  recherchée,  et  même 
d'une  façon  très  minutieuse. 


I 


I 


Ol'ISZIÈHE  LEÇOS.  IBi 

liicn  que  coUo  aneslliésîe  ne  pn'isente  dans  son  siège  aucune  règle 
fixe  et  puisse  se  montrer  sur  tons  les  points  du  corps  et  avec  les 
aspects  les  plus  différents,  elle  ne  laisse  pas,  comme  d'ailleurs  la 
plupart  des  autres  phénomènes  morbides,  de  témoigner  certaines 
pi-éforences  pour  telle  ou  telle  localisation,  pour  telle  ou  telle  dis- 
imsilion,  et  c'est  là  ce  qui  constitue  la  Clinique.  —  M.  Oulmont  a 
puijiié  à  cet  égard  des  recherches  intéressantes  dont  on  peut  tirer 
non  pas  des  lois  absolues,  mais  des  renseifi^eraents  utiles.  Voici 
on  quelques  mots  les  conclusions  auxquelles  il  est  parvenu. 

Sur  20  femmes  tabétiques.  prises  au  hasard  dans  le  service  de 
M.  Charcot  a  la  Salpôtriôre,  il  n'en  a  trouvé  que  5  ne  présentant 
aucun  vestige  d'aneslhésie.  — Au  point  de  vue  de  la  localisation, 
17  fois  l'ancsthésic  existait  sur  les  nieni&rps,  llî  fois  sur  le  tronc, 
13  fois  à  la  fête. 

Quanta  la  symétrie  àe  cette  localisation,  il  a  constaté  que,  sur  les 
membres,  les  territoires  anesthésiés  étaient  à  peu  près  au  mAme 
niveau,  d'égale  étendue,  et  aussi  de  forme  à  peu  près  identique; 
\es  nunnces  se  montraient  surtout  dans  l'intensité.  —  Sur  le  tronc, 
les  plaques   sont  sensiblement  analogues  d'un  c6té  k  l'autre,  ou 
quand  la  plaque  siège  sur  la  ligue  médiane,  elle  s'étend  assez  éga- 
lement à  gauche  et  à  droite.  —  Sur  la  li'le,  au  contraire,  la  symé- 
trie fait  le  plus  souvent  défaut,  les  plaques  d'anesthésie  s'y  montrent 
souvent  unilatérales,  ou,  quand  elles  existent  des  deux  cùtés,  elles 
Soit  très  inégalement  développées. 
I  l*s  points  du  corps  au  niveau  desquels  l'anesthésie  se  montre 

I       "wi  le  maximum  de  fréquence  (points  d'élection}  se  sont  trouvés  : 
A  la  lêle.  surtout  les  jowe*  et  les  réfiions  sous-orbitaires. 
1*  cou  n'est  que  rarement  atteint. 

Au  tronc^  sur  la  région  anlèiieure,  on  voit  de  préférence  les 
pisques  d'anesthésie  au  niveau  des  seins,  parfois  aussi  autour  de 
\  ombilic;  les  parties  qui,  au  contraire,  ont  été  trouvées  le  plus  sou- 
vent indemnes  étaient  une  bande  au-devant  du  slernum,  une  bande 
dans  chaque  région  inguinale.  —  Sur  la  région  ;>osI^ne»re,  l'anes- 
Ihéaie  se  montre  aux  épaules  avec  une  certaine  fréquence.  Enfin 
il  n't'Sl  pas  rare  d'observer  une  plaque  d'hypercsthésie  entre  les 
épaules  et  une  autre  plaque  à  la  i-égion  lombaire  ;  parfois  ces  deux 
pjafjues  se  rejoignent,  et  dans  ce  cas,  sur  toute  la  hauteur  du  rachis. 
fiïiste  une  longue  bande  ou  plaque  d'hyperesthésie. 
Aux  membres  supérieurs,  les  zones  d'anesthésie  siègent  le  plus 
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souveiil  aux  doit/la,  alors  mi'me  qu'cUfs  ne  se  moiitrcnl  pas.  g,, 

niveau  dos  autres  segments  du  membre  supérieur.  — A  rai'afKi»».-^^ 
ii  faut  tout  parliculiiTcment  signaler  Vaiiestkésie  cvbilale,  qui  ;a  ^i,: 
tout  partitjulièreraent  mise  en  lumière  par  M.  Ciiarcot,  elle  sièg^^  jg 
long  (lu  bord  interne  de  l'avant-bras,  se  prolongeant  ou  nomi  |p 
long  du  bord  interne  de  la  main  et  du  petit  doigt.  —  Le  bras  «;f 
ordinairement  moins  atteint  que  l'avant-bras.  Môme  dans  les  «iras 
où  Tanesthésie  est  très  étendue,  il  reste  presque  toujours  daii^  (a 
paume  de  la  main  et  au  pli  du  coude  des  plaques  dont  la  sensil>i  ijH: 
est  conservée. 

Aux  tnembres  inférieurs  il  convient  de  faire  une  remarque  imnlé- 
ressante  :  les  troubles  de  la  sensibilité  y  ont  presque  toujours  iino 
intensité  plus  gi'andc  au  niveau  de  la  face  postérieure  qu'au  nir<^u       . 
de  l'antérieure.  Les  plaques  d'anesthésic  se  rencontrent  ordinaire-       I 
ment  à  la  plante  du  pied,  au  talon,  aux  orteils,  tandis  que  le   <Jo^       I 
du  pied  reste  très  souvent  indemne.  Assez  fréquemment  on  cO"' 
State  un  degi-é  plus  ou  moins  marqué  A'Injperesthésie  au  niveau     ""^ 
la  voûte  plantaire.  Aux  jambes,  les  parties  le  plus  souvent  alteii»  **^" 
sont  les  genoux  et  les  vialh'nles.  —  Quant  aux  cuisses,  elles      "'^ 
présentent  l'anestliésie  qu'à  nn  degré  moindre  que  les  jambes; 
région  qui  reste  le  plus  longtemps  indemne  est  leur  face  interr  '^    ' 
dans  toute  la  zone  qui  correspond  aux  adducteurs. 

Vous  remarquerez,  Messieurs,  que  sur  les  diirérentes  ligures  <0^. 
je  fais  passer  sous  vos  yeux,  figures  montrant  les  plaques  d'an  -^^ 
thésie  présentées  par  diifcrents  tabétiques,  les  plaques  ne  sièg^^ 
nullement  sur  le  trajet  d'un  nerf  ou  d'un  rameau  nerveux,  et  ne         " 
localisent  pas  étroitement  dans  les  limites  de  la  distribution        *- 
celui-ci;  le  plus  souvent  elles  s'étendent  au  contraire  indistinct     ** 
ment  sur  les  zones  appartenant  à  différents  nerfs  cutanés,  et  vc^ 
pouvez  constater   que  dans  certains  cos,  le  territoire  ancsthéc  ^ 
présente  un  aspect  «  on  gigot  »  qui  n'a  rien  d'ailleurs  d'analo^^ 
à  celui  qu'a  décrit  M.  Charcotdans  la  paralysie  liystérique. 

b)  Hypfi-fslhùsic'  ou  plutôt  Hyperalijêsie,  car  ainsi  que  le  f  ^s^' 
très  justement  remarquer  M.  Leyden,  jamais,  dans  le  tabès,  la  sef»  ^^'' 
bililé  ne  devient  plus  fine  que  normalement,  seule  la  sensibilité^  " 
la  douleur  se  trouve  exagérée. 

L'hyperesthésie  se  montre  généralement  par  plaqves  ;  celle^-^  *' 
sont  le  plus  souvent  d'une  étendue  beaucoup  moindre  que  /^^* 
plaques  d'anesthésie  :  il  peut  d'ailleurs  se  faire  qu'au  boul  J'i-*  " 


^Kerlain  li'nips  riiypercstliésiiî  fasse  place  à  l'anestliésic  ;  en  toiil  cas 
^Bn  peut  (lire  que  la  durée  de  la  pi-emière  est  ordinairement  bien 
^Bnoins  longue  que  celle  de  la  seconde. 

■      Au  niveau  de  ces  plaques,  l'hypereslfiésie  peut  iMie  véritablement 

exquise,  le  simple  rràlement  de  la  main  ou  des  vêtements,  un  souille 

môme  déterminent  souvent  des  sensations  tràs  pénibles.  Il  est  cer- 

— tains  malades  pour  lesquels  elles  sont  une  véritable  tortui'e,  le 

^Wiénomène  dont  ils  se  plaignent  le  plus. 

^P  Parfois  aussi  ces  plaques  d'hyperalgésie  constituent  un  centi'e 
d'où  partent  les  douleurs  fulgurantes:  une  sorte  de  réservoir  de 
douleur,  trop  souvent  inépuisable. 

Pour  M.  Erb,  l'Iiypercsthésie  dans  ie  tabès,  quand  elle  atteint  un 
degré  un  peu  prononcé,  serait  l'indice  de  la  participation  des  mé- 
ninges au  processus  morbide. 

Sous  !e  nom  à'Uyperestliésie  relafive,  M,  Leyden,  qui  a  fait  une 
élude  minutieuse  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  tabès,  a 
décrit  des  cas  dans  lesquels  une  faible  piqûre  est  &  peine  perçue, 
tandis  qu'une  piqûre  un  peu  plus  forle  détermine  une  douleur  très 
TÎolente  et  nullement  en  rapport  avec  l'inlensité  de  la  piqûre. 

Inversement.  Berger  a  vu  chez  d'autres  tabétiques  les  piqûres 

d'inlcnsilé  moyenne  être  assez  bien  senlies,   tandis  que  les  très 

fortes  piqûres  ne  déterminaient  pas  de  douleur  ;  par  comparaison 

avec  le  précédent  on  pourrait  donner  ù  ce   phénomène  le  nom 

^  ^'Ânnihésie  relative. 

^B     Jusqu'à  présent  nous  n'avons  parlé  de  l'hyperesthésie  qu'à  la 
^Hpiqûre:  elle  peut  s'observer  pour  d'autres  excitations  cutanées, 
j       notamment  pour  les  excitations  thermiques;   l'hyperesthésie  à  la 
•«npl'indire  est  en  général  surtout  marquée  pour  le  froid. 

^)  ParvslliL'.-iies.  —  Je  comprendrai  sous  ce  nom  les  nonibieux 
iroublesde  |a  sensibilité  que  je  vais  énumérer,  en  me  bornant 
"  ailleurs  aux  quelques  indications  nécessaires  pour  vous  faire 
•^■^Qiprendrece  dont  il  s'agit.  Ces  phénomènes  ont  été  particulière- 
'Reiit  étudiés  par  HH.  Leyden,  Berger,  Binswanger,  sons  compter 
^s  diiïérenls  tabétologues. 
Le  Retard  des  Sensations  est  fréquent  dans  le  tabès,  surtout  pour 
i  mitmbres  inférieurs;  on  le  constate  aisément  :  il  suflit  d'en- 
î  au  malade  de  pousser  une  exclamation  au  moment  où  il 
"lira  la  douleur  produite  par  la  piqtii'e  et  l'on  compte  l'espace  de 
'S  qui  s'écoule  entre  le  moment  où  l'on  a  piqué  et  celui  où  le 
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inaltide  pousse  le  cii  convenu.  —  Le  plus  souvent  co  ivtard  est  da 
^  à  3  secondes,  mais  dans  certains  cas.  il  peut  6lre  de  8, 10  secondes 
et  davantage.  —  M.  Hichet  a  constaté  que  chez  un  mfime  malade, 
le  retard  est  plus  considérable  pour  les  piqi'ires  du  pied  que  pour 
celles  de  la  cuisse:  s'agit-il  là  d'une  différence  produite seulementj 
par  l'inégalité  dans  la  longueur  du  trajet  à  parcourir  à  travers  les-] 
troncs  nervenx  ?  où  n'est-ce  pas  pluttlt  que  les  troubles  de  la  sensi-- 
bililé  sont  dans  le  tabès  infiniment  plus  marqués  au  pied  qu'à  la 
cuisse?  —  11  est  bon  de  noter  que  d'un  moment  à  l'autre,  chez  le 
même  malade,  ce  phénomène  est  sujet  à  de  grandes  variations 
spontanées. 

Ce  relard  des  sensations  peut  porter  soit  en  bloc  sur  toutes  li 
sensations  liées  à  une  excitation,  soit  seulement  sur  quelques-uni 
de  celles-ci,  ou  même  sur  une  seule  d'entre  elles  ;  par  exero] 
piquez  un  tabétique  après  lui  avoir  bouché  les  yeux;  aussitôt  apii 
ia  piqûre,  il  vous  dit  avoir  senti  un  attouchement,  mais  seulemei 
un  attouchement,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  3,  \  secondes  et  pli 
que  tout  d'un  coup  il  témoigne,  par  la  contraction  de  ses  traits 
par  un  cri,  de  la  douleur  qu'il  ressent  de  la  piqûre.  Dans  l'exemph 
que  je  \iens  de  choisir,  la  sensibihté  tactile  est  bien  conservée, 
tandis  que  la  sensibilité  ii  la  douleur  présente  un  retard  considé- 
rable. Le  même  phénomène  pourrait  s'observer  avec  les  excita- 
tions thermiques;  vous  verriez  des  malades,  au  moment  où  vous 
applique/  sur  leur  peau  un  fragment  de  glace,  n'accuser  qu'une 
sensation  de  contact,  et  seulement  plus  taid  la  perception  du  froid. 
La    Métamorphose  des  Sensattans  consiste  en  ce  que  certains 
tabétiques  ne  peuvent  distinguer  nettement  la  nature  de  l'excitation 
cutanée  perçue  par  eux  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  qu'ils  considèr 
une  piqûre  ou  pincement  comme  une  brûlure  plus  ou  moins  il 
lonso. 

Le  Défaut  de  localisation  des  Sensations  est  encore  un  phéni 
mène  fréquent,  et  vous  verrez  des  tahéliques  accuser  une  pîqùi 
au  pied  lorsqu'en  réalité  vous  avez  enfoncé  votre  épingle  dans 
le  mollet.  Il  peut  encore  se  passer  ce  fait  que  les  excitations  ne 
soient  pas  perçues  daïis  toute  leur  étendue  :  par  exemple,  une 
longue  égratignure  de  plusieurs  cenlimèlres  ne  sei'a  perçue  que 
comme  une  simple  piqûre. 

Sous  le  nom  d'Anesthésies  dissociées  on  comprend  le  phénomène 
suivant  :  un  tabétique  ne  sentant  plus  la   piqûre  conserve 
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W  nelles  les  seiisalions  Ihermiques  ou  inveiseinenl  {récoinment  M.  Par- 
inenlier  publiait  un  exemple  de  ce  genre),  —  ou  bien  ayant  con- 
servé la  sensibililé  à  la  piqûre,  il  a  perdu  la  sensibilité  à  la  pres- 
sion. —  En  général,  les  sensations  tactiles  sont  abolies  plus  tar- 
divement cl  à  un  moindre  degré  que  les  sensations  â  la  douleur; 
cependant  elles  sont,  elles  aussi,  assez  souvent  altérées.  Cela 
contribue  notablement  à  exagérer  la  maladresse  des  membres  su- 
périeurs ou  inférieurs  (lo  malade  croit  niarclier  sur  un  lapis,  sur 
tlu    coton,  du  caoutchouc,  etc..) 

Les  Happels  de  Sensalions  méritent  une  mention  spéciale,  car,  au 

point  de  vue  clinique,  c'est  là  un  phénomène  dont  la  connaissance 

■*'ons  est  indispensable  pour  faire  un  examen  sérieux  de  la  scnsîbi- 

I  i  té  des  malades.  Lorsqu'on  effet,  au  cours  de  l'examen  d'un  tabé- 

lic|ue,  vous  aurez  pratiqué  un  certain   nombre  de   piqûres,  vous 

vei-i^ez  assez  souvent  survenir  un  moment  où  le  malade  accusera  la 

s<îr»sation  de  piqûre,  bien  que  vous  ne  veniez  d'en  faire  aucune:  en 

•^lï    mot.  il  sent  qu'on  le  pique,  alors  qu'on  ne  le  pique  pas.  Les  im- 

pr-essions  précédentes  ont  excité  le  système  nerveux  de  telle  façon 

*î*»*il  se  produit  pour  ainsi  dire  des  oscillations  secondaires  don- 

■""Sint  l'impression   de  nouvelles  piqûres.   On  comprend  que  dans 

<^os  conditions,  par  suite  du  mélange  intime  des  sensations  vraies 

*^l      fausses,  il  devienne  impossible  d'obtenir  des  résulL-its  utiles; 

••«-issi  est-ce  avec  juste  raison  que  M.  Leyden,  qui  insiste  sur  ce 

gonre  de  faits,  recommande  de  cesser  l'examen  et  de  laisser  reposer 

■e   malade  sous  peine  de  n'obtenir  que  des  l'enseignements  erronés. 

Xc  phénomène  de  i'incongrtienee  du  nombre  des  Senmtiona  avec 

ce/ui  des  Excilnlions  est  un  peu  analogue  d'une  part  a  celui   du 

•*   Retard  des  Sensations  *,  d'autre  part,  à  celui  que  nous  venons 

*l'étudicr  sous  le  nom  de  «  Itappel  des  Sensations  ».  11  peut  se  pré- 

^^enter  sous  deux  formes  tout  à  fait  distinctes  l'une  de  l'autre  : 

A.  Tétanos  sensitif.  —  C'est  par  ce  nom  que  je  vous  proposerai 
'ïe  désigner  le  phénomène  suivant  :  le  malade  se  trouve  dans 
ï" impossibilité  de  compter  les  piqûres  que  vous  lui  faites  dès 
"lu'elles  sont  un  peu  fréquentes,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  s'écoule 
entre  elles  qu'un  court  intervalle  de  temps.  Les  sensations  produites 
Psr chacune  d'elles  s'additionnent  et  se  fondent  dans  une  sensation 
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piqûre  unique.  Il  y  a  là,  ce  me  semble,  quelque  chose  d'assez 
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'^'>niparable  a  ce  qu'on  désigne  sons  le  nom  de  Tt'lanos  Physiolo- 

0"iUe,  phénomène  qui  consiste,  comme  vous  le  savez,  en  ce  qu'un 
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certain  nomliic  d'cscittitions  élpctriques  assi'2  rapproclu'-ps  les  unes 
(les  aiilies  (au  moins  50  par  seconde),  au  lieu  de  déterminer  dans 
un  muscle  un  nombi'e  équivalent  de  secousses,  produisent  la  con- 
traction |H>rmanente  de  ce  muscle  par  suite  de  la  fusion  enlre  elles 
des  di!réii?nte9  secousses. 

B.  Polyesihësie.  —  Une  pointe  d'cpînglc  ou  de  compas  est  pt-rçuc 
comme  s'il  y  en  a^ait  deux  ou  trois;  donc,  impressions  multiples 
pour  une  seule  excitation.  Ce  trouble  de  la  sensibilité  est  d'ailleurs 
assez  rare:  II  a  été  surtout  signalé  par  M.  Fischer.  M.  Brown- 
Sequard  et  M.  Eulcnburg  ont  observé  des  cas  plus  ou  moins  ana- 
logues. 

Sous  le  nom  de  Summation  des  Excilationn  on  peut  désigner  un 
trouble  sensitif,  un  peu  difTérent  de  ceux  dont  je  viens  de  vous 
cnti'etenir,  et  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  serait  l'opposé  de  celui 
que  je  vous  ai  fait  connaître  sous  la  rubrique  de  «  Rappel  des  sen- 
sations ».  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Une  première  piqûre  d'inten- 
sité médiocre  n'a  pas  déterminé  de.  sensation;  une  seconde  ou 
une  troisième  piqûre,  d'intensité  exactement  semblable  à  la  pi-écé- 
dente,  est  nu  contraire  parfaitement  perçue  par  le  malade.  C'est 
encore  16  un  phénomène  du  même  genre  que  ceux  dans  lesquels 
on  voit  des  excitations  insuffisantes,  à  l'état  isolé,  pour  produire 
l'effet  ctierclié  (sensation,  contraction  musculaire),  additionner  leur 
action,  et  en  éprouvant  ce  que  les  Physiologistes  appellent  une 
«  summation  »,  i'mir  par  exercer  sur  les  centres  nerveux  une 
influence  suffisante  pour  déterminer  le  plicnomcne  que  l'on  rc- 
chercliait. 

V Epuisement  aux  Excilalions  est  encore  un  phénomène  très 
utile  à  connaître,  puisqu'il  peut  vicier  complètement  les  résultats 
d'un  examen;  c'est  tout  l'opposé  de  la  «  Summation  des  Excita- 
tions »:  en  efîel,  ici,  un  voit  la  sensibilité  s'émousser  par  la  cooti- 
nuation  d'une  même  excitation.  MM.  E.  Remak,  li.  Stem  ont  étudié 
ces  faits:  le  premier  de  ces  auteurs  a  montré  que  chez  certains 
lal)étiques,  un  courant  faible,  qui  était  d'abord  parfaitement  perçu, 
ne  tarde  pas  a  ne  plus  l'éli-e;  si  alors  on  renforce  un  peu  le  cou- 
rant, il  est  de  nouveau  ]icrçu.  pour  bientôt  cesser  de  l'être,  et 
ainsi  de  suite.  —  Parfois  cet  épuisement  aux  excitations  se  fait 
par  éclipses  :  un  objet  chaud  étant  appliqué  sur  la  peau  est  d'abord 
bien  senti,  puis,  au  bout  de  quelques  instants,  sa  température  n'est 
plus  perçue:  mais  si  on  continue  à  laisser  en  contact  avec  la  peau 
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ï-ct  tiLijel,  il  esttle  nouveau  senli,  quoique  sa  lempéralurc  ii'uil  pas 
va  i-ié.  puis  bientôt  il  ne  l'est  plus,  pour  Tôtre  encore  quelques 
it:tsl.anls  uprés,  el  ainsi  de  suite. 

Dans  toutes  ces  recherches  qui  demandent  beaucoup  d'attention, 
i  1  s«ra  nécessaire  de  ne  pas  oublier  que  sous  certaines  intluences 
ptar-ement  physiques,  la  sensibilité  peut  éprouver  des  modifica lions 
<:-«:>n.sîdérabIes:  c'est  ainsi  que  le  froid  augmente  l'anesthcsie, 
t  f«  n<lis  qu'au  contraire  lu  clialcur,  une  Iriclion  de  la  peau,  te  pas- 
sa ^f  d'un  courant  galvanique,  suflisenl  parfois  à  la  faire  disparaître 
^«3  ur  quelque  temps,  ou  du  moins  arrivent  a  en  diminuer  l'inten- 
sitO-. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  dilTérents  troubles  de  la  sensibilité  au 

f  *>urs  du  tabès  sur  lesquels  je  voulais  appeler  votre  attention;  si 

j'îïi    cctiisacré  à  quelques-uns  d'entre  eux  une  description  un  peu 

ï*>r»j{uc,  eu  égard  à  l'importance  qu'ils  revêtent  au  cours  de  cette 

»»T»Œiladie.  eu  égard  aussi  à  leur  fréquence,  c'est  parce  que  ceux-lii 

i  ^^*»T»t  en  général  peu  connus,  et  qu'un  intérêt  spécial  s'attachait 

^■nsi  ù  leur  description.  Je  ne  doute  pas  d'ailleui-s  que,  de  rares 

*l«a«  semblent  ôtre  quelques-uns  de  ces  troubles,  ils  ne  deviennent 

T»lus  fréquents,  si  vous  prenez  la  peine  de  les  rechercher  chez  tous 

l«>s  tabéliques  qui  passeront  par  vos  mains. 

En  tout  cas.  souvenez-vous,  Messieurs,  qu'en  vous  présentant 
*^«itlc  étude  des  troubles  sensitifs  du  tabès,  j'ai  fait  beaucoup  plus 
^ï'uvre  didactique  que  clinique.  Il  est  peu  vraisemblable  que  vous 
tï'oiivieï  jamais  réunies  sur  un  même  sujet  ces  différentes  moda- 
lités, et  l'on  ne  saurait  trop  insister  sur  l'irrégularité  et  la  variété 
•^es  troubles  sensitifs  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Chez  quel- 
1t*es  malades  ils  prennent  une  intensité  et  un  développement 
*"*^lrérnes;  chez  d'autres,  au  contraire,  ils  font  presque  enliêrenient 
*'«raiil:  chez  un  certain  nombre,  après  avoir  été  trôs  prononcés,  ils 
lî* lissent  par  disparaître  plus  ou  moins  complètement.  I.e  pis  est 
'ÎUc,  si  nous  savons  constater  ces  modalités  diveises,  entre  les  dif- 
««r«nts  cas,  il  faut  bien  avouer  notre  ignorance  quant  à  la  cause 
•»e  celles-ci;  actuellement  nous  sommes  hors  d'état  d'indiquer  la 
*^ÏM»n  anatomique  pour  laquelle  tel    malade  est  en  proie  aux 
plus  vives  souffrances,  tandis  que  tel  autre  n'en  éprouve  presque 
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C.  Troubles  de  la  ntTLEcnvnt.  —  Uéflexc  rotulicn,  —  Précautions  à  prendre  poi 
rechercher  :  position  à  donner  à  la  cuisse  ;  de  la  percussion  du  tendon,  moyen 
constater  la  secousse  musculaire  ainsi  produite,  principales  causes  d'erreur. Pseï 
réflexe  tendineux  de  W'estphal.  —  Nature  des  réflexes  tendineux;  notions  ani 
miques  sur  les  nerfs  et  les  terminaisons  neneuses  des  tendons.  —  Région  de 
moelle  dans  laquelle  pénétrent  les  voies  centripètes  du  réflexe  rotulien  :  Bandele 
externes  (^Vurzelcintrittszone),  les  limites  de  cette  région  dans  le  sens  ti*ansTersal,d 
le  sens  longitudinal.  Voies  centiifuges.  —  Conditions  pouvant  influencer  la  prod 
tion  ou  l'intensité  du  réflexe  rotulien  :  a)  locales,  b)  générales.  —  Historique  de 
découverte  du  réflexe  rotulien  ;  signe  de  Wcstphal  ;  théories  ayant  cours  à  ce  siy 
i*aisons  confirniatives  de  l'origine  réflexe.  —  héflexe  plantaire. 


Messieurs, 

Les  troubles  de  la  Réflectivité  sont  des  plus  importants  dans  '^ 

tabès  au  point  de  vue  du  diagnostic;  c'est  qu'en  effet,  il  s'agit  là  ^^ 
phénomènes  que  nous  pouvons  provoquer  au  moment  et  dans  '^  ^ 
conditions  que  nous  avons  choisies  ;  leur  recherche  tient  de  Tex^^f^' 
rimentation  et  acquiert  par  cela  mt^ine  un  degré  de  précis  m  ^^^ 
auquel  ne  peuvent  prétendre  les  différents  «  symptômes  »  qui  ^^  *^^ 
se  développent  spontanément  et  se  montrent  pour  ainsi  dire  quc^  ^*" 
il  leur  plait. 

Vous  n'ignorez  pas,  Messieurs,  que  sur  toute  la  hauleur  de^  ^^ 
moelle  et  même  au  niveau  du  cerveau,  on  peut  provoquer  ^ciïes 
réflexes;  mais  il  en  est  quelques-uns  qui,  jusqu'à  un  certain  po  i-  '^' 
semblent  synthétiser  tous  ceux  du  même  ordre  ;  c'est  ainsi  -^"^^ 
exemple  que   pour  les  irflexes  tendineux^  l'usage  a  prévalu 
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||eclierchi>t'  suiloiit  ceux  du  genmi.  du  tendon  d'Achille,  du  poignet 
et  du  coude,  et  non  tous  les  réflexes  des  tendons  des  diiTérents  mus- 
cles. De  môme  pour  les  ràflexes  cutanés,  on  a  surtout  recours  au 
rt'flexf  planiairo  et  au  réflexe  abdominal,  sans  trop  s'occuper  des 
réflexes  qui  peuvent  être  provoqués  par  l'excittition  cutanée  entre 
ces  deux  points.  —  II  eu  est  ainsi  dans  l'étude  du  taljes,  où  certains 
réflexes  présentent  un  intérêt  tout  particulier;  c'est  de  ceux-là  seu- 
lement. Messieurs,  que  j'ai  l'intention  de  vous  entretenir  ici.  — ' 
Comme  vous  le  savez,  les  ri^fexes  pupillairps  comptent  parmi  les 
plus  importants;  peut-être  devrais-je  les  faire  figurer  dans  cette 
I-eçon.  je  préfèi-c  cependant  ne  vous  en  parler  que  plus  tard,  lorsque 
■tous  traiterons  des  manifestations  oculaires  d'ordre  tabétique. 

Réflexe  rotulîen.  —  D'après  ce  qu'il  m'a  été  donné  de  voir  soit 
à  I*hitpital,  soit  aux  examens,  parmi  les  jeunes  générations  médi- 
cales, il  n'est  pas  un  étudiant  qui  n'interroge  le  réilexe  rotulien, 
niais  bien  peu  le  recherchent  suivant  les  règles;  un  très  petit 
nombre  seulement  se  doutent  de  ee  qu'il  signifie  réellement  et  de  ce 
'lu'iiti  est  en  droit  de  lui  demander.  Je  crois  donc  qu'il  ne  sera  pas 
BuUIc,  à  propos  du  labes,  de  passer  rapidement  en  revue  les 
imcipales  notions  actuellement  acquises  sur  ce  phénomène. 
Le  réilexe  rotulien  (réflexe  patellaire,  phénomène  du  r/enoii]  con- 
B'e.  grosso  modo,  dans  la  contraction  du  triceps  crural  déterminée 
■f  la  percussion  du  tendon  rotulien. 

Certaines  conditions  sont  nécessaires  pour  qu'il  se  produise  :  d'où, 
*  point  de  vue  pratique,  l'obligation  de  piTiidre  diverses  précau- 
ons. 

Tout  d'abord  i7  faut  que  le  triceps  crural  .soit  dans  un  état  de. 
^'àchement  aussi  complet  que  possible.  —  Pour  y  parvenir  vous 
lacerez  le  membre  inférieur  dans  une  des  positions  suivantes  : 
cuisse  sera  croisée  par  le  malade  sur  celle  du  côté  opposé, 
'*st  Je  procédé  ordinaire,  tl  est  généralement  suffisant;  dans 
ûMains  cas  cependant,  vous  vous  trouverez  en  présence  de 
"slades  trop  peu  intelligents  ou  Imp  impressionnables  pour 
**tcnip  de  cette  manière  le  relâchement  du  triceps,  il  faudra  alors 
''oir  recours  6  l'un  des  procédés  que  je  vais  vous  indiquer. 

—  Faire  asseoir  le  malade  sur  un  siège  dur  et  suffisamment 
'CV(i  (ordinairement  une  table)  pour  que  les  pieds  ne  touchent  pas 
'  lerre,  et  avoir  soin  qu'il  soit  entièrement  assis,  de  façon  que  le 
'*i'ti  du  siège  ou  de  la  table  louche  le  creux  du  jarret. 
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b.  —  S'asseoir  sur  une  chaise  rappi^ochéc  de  colle  sur  laqu^^^J/^ 
est  le  malade,  el  passer  un  genou  au-dessous  du  jarret  de  la  ja  wrmahe 
h  examiner,  de  façon  à  soulever  celle-ci  sulïisammcnt  pour  qii^^  le 
pied  ne  touche  plus  le  sol. 

c.  —  L'observateur  soulève  la  cuisse  avec  sa  main  plac<5e  .^^u-  J 
dessous  des  fendons  du  biceps  et  du  semi-membraneux,  eu  reci^  "■'  I 
mandant  au  malade  d'appuyer  sur  cette  main;  le  monvem*^"'  1 
d'estension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  produit  ainsi  par  le  nialac^^.' 

a  souvent  pour  conséquence  de  relâcher  le  triceps  crural  qui,  1b-—"' 
est  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Quand  au  lieu  d'ôlre  assis,  le  sujet  i)  examiner  est  couclii',  c^^— ' 
lui  recommande  de  laisser  sa  jambe  molle,  et,  soulevant  la  ciiiss — ^^' 
on  place  le  membre  inférieur  dans  une  position  où  les  arliculalio^^^ 
coxofémorales  et  du  genou  soient  toutes  deux  en  llexion,  puis  «t:^-^** 
percute.  Si  le  malade  ne  peut  arriver  à  laisser  le  membre  dans  it^^^-*  ' 
relâchement  suffisant,  on  le  fait  asseoir  sur  le  boi-d  de  son  lit,  ^^^_" 
ayant  soin  qu'il  soit  largement  assis  de  façon  que  le  bord  du  ^^"  *' 
touche  le  creux  du  jari-ct. 

Lorsque  le  relâchement  du  triceps  a  été  obtenu  par  l'un  d^  *"** 
procédés  que  je  viens  de  vous  indiquer,  il  faut  passer  au  secoi  "■■'^ 
acte,  qui  est  la  percussion  du  tendon  rolulien.  Celle  percussicr^^^*" 
devra,  autant  que  possible,  porter  au  milieu  de  celui-ci,  à  égale  d^^*  *" 
tance  de  ses  ileux  insertions;  si  la  simple  inspection  de  la  régii^^*^^"' 
ne  suffit  pas,  vous  pouvez  reconnaître  celle-ci  avec  le  doigt.  Ou*»—  *"' 
à  la  percussion,  elle  se  fera,  soit  avec  le  bord  cubital  de  la  maS-  ■*■ 
soit  avec  rcxtrémité  d'un  ou  de  plusieui's  doigts,  soit  avec  — ^«Jn 
instrument;  celui  dont  on  se  sert  d'habitude  est  le  marteau  à  p^^^^r- 
cussion  de  Skoda  ;  en  Anglcton-e  on  fait  souvent  tisage  d'un  stétfc^"*  *■' 
scope  dont  le  bord  du  pavillon  a  été  à  cet  effet  muni  d'une  go^c:"^ 
dans  laquelle  s'enchàssc  une  couronne  de  caoutchouc.  Quel  que  ^s-  *-^'' 
le  percuteur  adopté,  le  coup  frappe  sur  le  tendon  doit  lîlre  as-  -^^ci 
faible  pour  commencer,  mais  toujours  ■  sec  »,  puis  on  frappe  gï'»'^" 
ducUemcnt  plus  fort  s'il  y  a  lieu;  l'intensité  de  la  percuss-  ■  "*" 
nécessaire  pour  produire  la  contraction  musculaire  est  en  effet  "*" 
élément  important  d'appréciation;  vous  aurez  lien  de  conslE»-  *^'' 
que,  dans  les  cas  où  le  réllexc  est  exagéré,  celle-ci  doit  i>lre  bc^-^°"' 
coup  moindre  que  dans  les  cas  où  il  est  diminué. 

La  percussion  ayant  eu  lieu,  il  s'agit  de  constaterla  secousse  »»  ^^*- 
culaire  ainsi  produite  (réilexc  rotulien).  Le  plus  souvent  c^^E^"'' 
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'"'i^^lalatioii  est  Facile,  car  la  conlraclion  du  Iriccps  iniprinifi  ;i  la 

jamlM-  lin  mouvement  d'extension  assez  prononcé,  et  comme  par 

^uile  du  i-elâchemeiit  où  doit  se  trouver  toute  la  musculature  du 

"it'mbiv  inférieur,  la  jamtie  retombe  tout  aussitôt,  il  s'ensuit  une 

"sci  llaiion  très  nette  de  toute  l'exlrémiti^  inférieure.  Parfois  cepen- 

''aiit  cette  oscillation  ne  se  produit  pas;  il  ne  faudrait  pas  en  inférer 

7ue  le  i-éflexe  manque;  la  contraction  du  triceps  peut  en  effet 

^^■S'ter,  mais  être  trop  faible  pour  enlraincr  un  mouvement  de  la 

i**'**l>e.  n'oii  la  nécessité  de  mettre  à  nu  la  cnisse  du  malade  et  de 

^^rk  i  r  les  yeux  fixés  sur  la  région  antérieure  de  la  cuisse  au  moment 

**<^   la  percussion,  pour  \otrs'il  se  produit  ou  non  un  soulèvement  du 

•**  *J  scie.  Dans  certains  cas,  ce  soulèvement  musculaire.  lorsqu'il  est 

'■"^s  léger  et  qu'on  a  alîaii-e  à  un  sujet  un  peu  gras,  passe  inapci'çu 

"^ônie  pour  un  œil  attentif,  l'emploi  de  la  palpation  pourra  alors 

*'***3  s  rendre  des  services,  votiiî  main  gauche  appliquée  sur  le  corps 

****     muscle  vous  fera  savoir  si  lu  percussion  opérée  pai'  votre  main 

"  »~oî  le  a  déterminé  dans  le  triceps  la  moindre  velléité  de  contraction. 

Ufi  certain  nombre  de  méthodes  et  d'instruments  ont  été  ima- 

Emês  pour  inscrire  OH  pour  mesurer  le  réflexe  rotulien  ;  on  n'en 

"^>t  guère  usage  en  clinique;  à  ceux  d'entre  vous  que  cette  question 

■  t  têrcsserait  d'une  façon  particulière,  je  me  contenterai  de  sij^nalcr 

**^    procédé  employé  et  décrit  par  M.  Bnssaud  dans  sa  thèse,  et  de 

■'*^'eiiis  travaux  de  M.  Waller  et  de  M.  Bechterew. 

Vuus  savez,  Messieurs,  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  recher- 
•-hfir  et  pour  observer  le  rétlexe  rotulien;  no  croyei  pas  que  cela 
''***»t  toujours  aussi  aisé  qu'il  semble  â  première  vue;  j'ai  le  devoir 
**<?  Vous  signaler  les  principales  causes  d'erreur. 

I^arfois.  tout  en  prenant  les  différentes  précautions  que  je  viens 
**c  vous  indiquer,  il  vous  sera  impossible  de  produire  le  réilcxe, 
t****'ce  que.  durant  votre  examen,  vous  n'aurez  pu  obtenir  que  le 
^olade  mette  le  membre  inférieur  dans  le  relilchemenl  nécessaire  : 
•*  Tiiudrait  vous  garder  de  considérer  ces  cas  coinmc  présentant 
""t?  abolition  du  réflexe.  Règle  générale,  chaque  l'ois  que  pendant 
'^  ï"ecberche  de  ce  phénomène  vous  ne  serez  pas  absolument  cer- 
^"ts  que  le  triceps  était  dans  le  relâchement,  vous  devez  nV'rver 
^'rtre  jugement  et  recommencer  votre  examen  en  en  variant  sans 
■^sse  les  conditions,  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  directement  constaté 
Vfetat  de  flaccidité  de  la  jambe;  alors  seulement  il  vous  sera  permis 
^vous  prononcer. 
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Assez  souvent  un  est  tenir  de  piendiv  pour  une  contniclion  lEz 
Iriceps  le  mouvement  de  la  jambe  produit  d'une  façon  puromei: 
m6cani(|uc  par  la  simple  conimuDicatton  du  coup  donné  lurs  <^ 
la  percussion.  Avec  un  peu  d'attention,  et  en  ayant  soin  de  faîr 
varier  la  force  de  cette  percussion,  vous  arriverez  aisément  a  évit^ 
celle  erreur. 

Enfin  Westphal  a.  sous  le  nom  de  pseudo-réflexe  leudine'ux.  fs». 
connaître  des  cas  dans  lesquels  la  percussion  de  la  peau  du  geno/. 
déterminait  un  mouvement  réflexe  de  la  jambe  assez  analogue  à' 
celui  qui  a  lieu  dans  le  réflexe  rotulien.  Si  l'on  crai^mait  de  se  trou- 
ver en  présence  d'un  t'ait  de  ce  genre, il  suffirait,  pour  tirer  les  choses 
au  clair,  de  pratiquer  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  un  pli  plus 
ou  moins  épais  dans  la  peau  située  au-devant  du  tendon  rotulien, 
et  de  faire  porter  la  percussion  non  plus  sur  le  tendon,  mais  sur 
pli;  si  cette  percussion  détermine  un  mouvement  de  la  jambe, 
qu'on  se  trouve  bien  en  présence  du  pseudo-réflexe  tendineux 
Westphal. 

Telles  sont  les  principales  lignes  de  la  technique  à  suivre 
recherche  du  phénomène  qui  nous  occupe.  Cherchons  maintenant 
il  pénétrer  sa  nature  et  à  en  déduire  la  signification  qu'il  convient 
de  lui  attribuer. 

C'est,  dit-on.  uu  mouvement  réflexe.  ~  Qu'esf-ce  donc  qu'un 
mouvement  réflexe?  ^  Un  mouvement  dd  à  la  mise  en  action  des 
parties  motrices  de  l'axe  encéphalo-médullaire  par  une  excitation 
portant  sur  un  organe  sensitif  et  propagée  à  cet  axe  par  le  moyen 
des  voies  centripètes.  Un  réflexe  tendineux  est  un  réflexe  dont  le 
point  de  départ  est  une  excitation  spéciale  portant  sur  les  organes 
scnsilifs  contenus  dans  l'appareil  tendineux. 

Voyons  quelles  seront  dans  notre  cas  particulier  (réllexe  rotu- 
lien) tes  voies  parcourues  par  l'excitation  et  la  réaction. 

Le  fait  primordial  est,  vous  l'avez  vu,  la  percussion  du  tendon 
rotulien;  celle  percussion  constitue  l'excitation  initiale.  Pour  que 
cette  excitation  soit  transmise  aux  centres  nerveux,  il  faut  qu'elle 
inilue  sur  des  organes  de  réception  périphérique  donl  la  misL-  en  vi- 
bration se  répercutera  jusqu'à  la  moelle  par  l'intermédiaire  des  nerfs. 

Existe-t-il  donc.  daTis  les  tendons,  des  nerfs'  et  des  terminaisons' 


■f  .VcrrTH  >Ui-  Schnen.  —  Iteiclicil't  nnd  Uu  ISoys  lieymnnd's  Arck.,  18I&H 
f.Ai-rk.f.  Fsych.,  V.  ]..  8U3. 
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n^M-^'euses  pouvant  senir  d'organes  de  réception  périphérique?  — 
Le^zfi  connaissances  anatomiques  acquises  dans  ces  vingt  dernières 
an  lï  <?es  nous  permcttenl  de  répondre  d'une  façon  positive. 

f  r»  certain  nombi-c  d'auteurs  avaient  déjà  signalé  la  présence  de 
aern-Hs  dans  les  tendons;  en  IS7ô  M.  Sachs  décrivit  à  ces  nerfs  des 
term  inaisons  libres  dans  l'épaisseur  des  lames  tendineuses  et  fi  leui- 
si««-f£»ce;  peu  après  M.  Tscliiriew  indiquait  la  présence  de  renfle- 
m^n  t  s  au  niveau  de  ces  terminaisons.  D'autre  part  M.  Golgi  '  décou- 
vr^it.  va  1878  l'existence  au  niveau  des  tendons  d'organes  particu- 
liers {corpx  nmuculotendineyx)  présentant  des  analogies  et  des  rap- 
pOïHs  assez  étroits  avec  les  corpuscules  de  Paciiii,  qui  se  trouvcni 
cux  «ussî  en  nombre  assez  considéi'able  dans  les  membranes 
teïidiriMises. 

Voici.d'uprês  une  desciiption  Ibi'l  minutiâusedcM.  Cattaneo quels 
s*>"l    les  principaux  caractères  de  ces  corpuscules  de  Golgi: 

Ce    sont  des  corps  fusiftirmes  avec  renflement,  aplatis  sur  les 
d^^^ix    iaces  parallèles  à  la  surface  du  tendon,  de  dimensions  varia- 
bles (de80  à  800  i*  pur  la  longueui',  de  .^0  à  400  [*  pour  la  lar- 
geur)   pt  pouvant  être  par  conséquent  distingués  à  la  loupe.  Ils 
ft^f^goril  surrout  sur  la  face  du  tendon  à  laquelle  viennent  s'insérer 
\c^  libres  musculaires,  et  principalement  dans  la  zone  de  passage 
A"  tendon  ans  libres  musculaires.  L'une  do  ces  extrémités  va  gra- 
iwUenient  se  fondre  avec  les  fibres  du  tendon,  l'autre,  un  peu  plus 
ï^^se  et  moins  longue,  donne  insertion,  suivant  des  niveaux  diffé- 
T*iU  à  quelques  fibres  musculaires.  Au  point  de  vue  de  la  slruc- 
lutf.  les  corpuscules  de  Golgi  sont  constitués  par  un  lissu  conjonc- 
tif  lilirillaire  contenant  des  noyaux  disséminés.  Ces  librilles  sont 
psrallÉIt's  à  l'axe  du  corpuscule.  Ils  ont  une  enveloppe  anbiste 
mélued'un  endotbélium  assez  analogue  à  celui  décrit  par  Itanvier 
«ur  la  gaine  de  llenle:  celle-ci  prend  d'ailleurs  part  à  la  constitution 
(JèceUeenvelopi>e  en  accompagnant  le  faisceau  nerveux  qui  vient 
«  loger  dans  le  corpuscule.  A  l'intérieur  du  corpuscule,  les  fibres 
nerveuses  qui  ont  pénétré  soit  par  la  partie  médiane  de  celui-ci.  soit 
pjus  rarement  par  l'une  de  ses  extrémités,  se  divisent  tantt^t  dicho- 

1.  fiolgi.  lalnnui  aile  ilUliiliHiioiie  C  Icrminaiione  dti  iirrri  nei  lead'mi  dfl  uatao  e 
^altri  ttrlebrali  l'Gaî.  m*d.  ilalo-lombarda,  1B7B|  et  Mémoire  de  l'Acad.  dn  te.  de 
T^rim.  «crie  rt.  L  ilXII. 

i,  CUUOMt.  S"^(t  organi  nervoêi  leroiinnli  mturolo-lendinci  m  «mrfûioni  normalt, 
t aul  lom  modo  di camportarti in  leguilu,  elc...  Accad.  Béate  délie  Sdensedi  Torino, 
9  japncT  1887. 
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tomiquement,  lantôl  en  patle  d'oie,  de  façon  à   se  ramifier     «Jam 

toute  l'étendue  du  corpuscule,  les  llbrilles  qu'elles  cnvoieni     A 


Corpuwule  lendiiieui,  d'apri'S  H.  CatL«neo  (tic 

lai-icli^ma  tique). 

de  Colgi  avec  les  srhorfialîDTu  lermiiialeB  du 

erf  qui  K  ramifie  dans  sor»   a»« 

n  eitréiiiitf  dniîle  se  lontlnae  nvec  Im  fibr«  ten 

diniane*;  son  eiU^iniléesucCa 

ro.  surelle.  —  EnAselniuve-  u 

lie  Tncini  qui  reçoit  l'une  des  bmnch»  de  bidi 

cation  dii  rimcDU  uerreu  C .  tl^ 

che  te  tennine  dam  le  cDr|)usculc  de  Golgi. 

sui'loce  de  celui-ci  ont  perdu  leur  gaine  de  myéline  et  lormenl  "J" 
fin  réliculum.  Les  tronciiles  nerveux  qui  se  ramifient  ainsi  da**® 
les  corpuscules  ont  des  rapports  étroits  soit  avec  les  fmm*^^ 
musculaires  de  Kiikne,  soit  avec  les  corpuscules  de  Pncini  qui  '^^ 
trouvent  également  dans  les  tendons  chez  l'homme'. 

Si  j'ai  insisté  un  peu  sur  ce  point  d'anatomie  délicate,  c'est  par^^ 
qu'il  m'a  semblé  que  les  détails  n'en  étaient  pas  parfaitement  eo*'' 
nus  de  vous  tous.  —  Je  n'ai  d'ailleurs  nullement  la  prétention  d'»'' 
firmer  que  parmi  ces  différentes  terminaisons  nerveuses  au  scî" 
des  tendons  ce  soient  tels  organes  plutôt  que  tels  autres  qui  selroU' 
vent  chargés  do  recevoir  l'excitation  qui  donnera  naissance  auï 
réilexes  tendineux.  J'ai  voulu  seulement  vous  montrer  que  celle 
réception  était  possible  et  qu'il  n'y  a  môme  que  l'embarras  du  choii 
des  organes  récepteurs. 

Quelle  voie  va  suivre  mainlenant  cette  excitation  pour  parvenir 
aux  centres  nerveux?  —  Une  fois  qu'elle  s'est  mise  ainsi  en  com- 


mr  la  (|ue5tian  de  Ci 
il  de  M.  Pillicl,  iii  . 
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rnunîcalion  avec  les  fibres  nerveuses  des  lendons,  fibres  nerveuses 
centripi^tes,  elle  les  suivra  et  se  rendra  avéi!  elles  dans  la  moelle. 
Pour  l(i  cas  parlîciilicr  que  iioits  étudions  (réflexe  rotuiienl,  ces 
fjbres  appartiennent  aux  libres  sensitives  du  cjural. 

l'ans  la  moelle  clle-mômc  nous  pouvons  encore,  gr;lee  aux  travaux 
de  Westplial,  indiquer  nettement  le  point  de  la  substance  blanche  où 
passent  ces  fibres  avant  de  se  jeter  dans  la  substance  grise  de  la 


Ift  nSfion  < 

aopsûi 

i>ec 

U  rv'Biu 

m  luinhuii'c)  di 

<M  un  C3i  . 

■emarquera  que  lians  re  c 

,  déiNXsenI 

i  [«* 

II 

liB^ 

iD  |>aiDU1l<<e  menée  ilu 

rmirte  de 

■  ilaiB  Itqui^l  1 
^  liions  du  cordun  postérieur  ni 
«rue  pul-irieuni  a  la  |>#riph*ria  di 
f'B-  110.  —  Coupe  de  la  laoetlc  lunion  de  la  région  dorsïlB  avec  In  nigion  loiubair 
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•nné«.  iti  ]„  lAiioni  empIMi-iit  consIdi^nihleiMRnl  en  di'hoi's  de  la  lone  poinlillA^el 
''=>"t  le  terrilairc  àa  bandeleltea  e^ternci.  lll'opris  tVosliilial.) 


''"'Tle  postérieure,  c'est  dans  la  znttp  d'entrée  des  racines  {Wjir- 
'•'^ieintriUsioiie.  handelettcs  externes  de  Clianol et  Pierrel).  Voici  du 
f^te  la  localisation  exacte  indiquée  par  Westplial  :  ces  fibres  sont 
situées  en  dehors  d'une  ligne  parallèle  au  sillon  médian  postérieur 
c'  Hicnée  du  coude  de  la  corne  postérieure  vers  le  bord  postérieur 
^ela  moelle;  elles  sont  donc  contenues  entre  celte  ligne  et  la  corne 
posltrieure.  Toute  lésion  siégeant  dans  ce  territoire'  amènera  leur 
allf'ralion  et  pourra  par  conséquent,  suivant  son  étendue,  causer 
soit  la  diminution,  soit  la  disparition  du  réfiexe  patellaire. 

I.  D  ne  faudrait  pas  s'eiaRérer  rimportance  de  celle  localisation  de  WealpIial.'Eii 
Ul,  «U  retient  k  dire  que  Ira  Qbres  centripètes  du  i-éfleie  rotnlien  pénètrent  ii«is  lu 
mKlk  par  les  racines  postérieures  de  la  région  lombaire  moyenne  ou  supérieure  et 
Holdn  tllires  courtes;  nous  savons,  en  eiret,  que  la  plupart  iks  liljr?!i  des   l'udne.'' 

pœWrietires  entrent  dans  la  nioclle  par  le  lerriloire  dit   <■  i:i  -  I I -l.!!.-  .iii^i-neB  b; 

Ici  nbres  courtes  évoluent  dans  ce  lerritoire,  seules  li-  iii         i  ■■      ■  !■     ■     l.,-  liljres 

longues  en  sortent  pour  se  répandre  dans  le  cordon  ili'  llm  i     i.  .      ' nkm  de 

fiull.  L«  lésion  des  bandelettes  eïtemcs  pouvant  seule  n i   i  i  p  ■!  i  ■   1 iV>i1bip. 

il  est  ijone  fort  vraisemblable  que  les  fibres  ccntripèles  pnr  li'sijuollcs  ph'-m'  ci.'Iui-ci  ne 
sortent  pas  de  ces  bandelettes  et  par  conséituenl  sont  des  fibres  couriez. 
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Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  libres  qui  constituent  la 
voie  centripète  du  réflexe  rotulien  existent  dans  toute  la  longueur 
de  la  moelle  ;  elles  ne  se  trouvent  que  sur  une  certaine  hauteur  de 
cet  organe,  et  Westphal  a  également  déterminé  cette  localisation 
dans  le  sens  longitudinal  comme  il  Ta  fait  dans  le  sens  transversal. 
D'après  lui  ces  tibres  entrent  dans  la  moelle  exclusivement  aw  niveau 
de  Vunion  de  la  moelle  lombaire  avec  la  moelle  dorsale. 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  que  la  perte  du  réflexe  rotulien  ne 
surviendra  pas  dans  tous  les  cas  de  lésion  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle,  mais  seulement  dans  ceux  où  cette  lésion  siégera 
dans  le  territoire  des  bandelettes  ex  ternes  et  dans  la  région  tout  à  fait 
supérieure  de  la  moelle  lombaire.  Celle  localisation  présente,  quant 
au  tabcs,  une  importance  considérable. 

Revenons  à  l'étude  du  réflexe  rotulien  considéré  d'une  façon  géné- 
rale. Nous  avons  suivi,  jusqu'à  la  substance  grise  des  cornes  pos- 
térieures, la  marche  de  l'excitation  primordiale  portant  sur  le  ten- 
don palellaire;  une  fois  dans  la  substance  grise,  que  deviendra 
celle-ci  ? 

D'après  toute  vraisemblance,  les  fibres  nerveuses  qui  lui  servent 
de  conducteur  la  transmettent  à  une  ou  plusieurs  des  cellules  des 
cornes  postérieures,  et  grâce  aux  voies  d'union  qui  existent  entre 
celles-ci  et  les  cellules  des  cornes  antérieures,  elle  passe  dans  ces 
dernières,  ou  bien  encore  la  fibre  radiculaire  postérieure  se  met 
directement  en  contact  avec  une  cellule  des  cornes  antérieures. 
Ainsi  excitées,  les  cellules  des  cornes  antérieures  réagissent  à  leur 
manière,  c'est-à-dire  en  déterminant  la  contraction  des  fibres  mus- 
culaires au  fonctionnement  desquelles  elles  président.  L'excitation 
primordiale  centripète  s'est  donc  transformée  en  une  incitation 
motrice  centrifuge;  cette  incitation  centrifuge  passe  à  son  tour  par 
les  voies  suivantes  :  racines  antérieures,  plexus  iliaque,  fibres 
motrices  du  nerf  crural  destinées  au  triceps  fémoral  dont  la  con- 
traction détermine  la  secousse  de  la  jambe  que  vous  connaissez. 

Voilà,  Messieurs,  un  trajet  passablement  long  et  compliqué;  vous 
comprendrez  aisément  que  si,  en  un  point  de  ce  trajet,  survient  une 
cause  quelconque  de  trouble  dans  le  fonctionnement  des  organes 
par  lesquels  passe  ce  réflexe,  on  assistera  soit  à  la  diminution, 
soit  à  la  disparition  de  celui-ci.  Vous  verrez  en  outre  que  certaines 
causes  modifiant  soit  la  circulation  de  la  moelle,  soit  le  tonus 
neuro-musculaire,  peuvent  avoir  également  une  action  considérable. 
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Examinons  d'abord  a)  les  conditions  locales  qui  peuvent  in- 
fluencer la  production  du  réflexe  rotulien  en  siégeant  sur  tel  ou 
lel  des  difTérents  segments  de  son  parcours  : 

Dans  Vappareit  ligamenteux  rotulien  il  peut  se  faire,  à  la  suite 


™:h*ma  dn  volei  panounies  par  1c  n'Hèle  rolullon.  —  A,  lenJon  rotulien  frappé  par  le  mar- 
>>aii  à  percussion:  l'excitation  se  dirige  vers  la  moelle  en  suivant  le  scnide  la  llèche,  p^nèlrt 
P*f  les  ntinta  postérieure»  dans  le  cordon  pojti'riaur  el  do  11  dans  la  corne  poslérieure, 
P^*  ■'avance  dam  la  substance  grise  jusqu'aui  cellules  des  cornes  antérieures  et  détermine 
'»  misa  en  jeu  de  celIcKi.  De  ces  cellules  part  une  eicitalion  motrice  qui  est  iransmtac 
^'  *oie  cenIritUge  au  triceps  r<ïmoral  C.  La  lettre  B  indique  la  rotule. 

"  orthrite,  de  luxation  ou  de  tonte  autre  cause,  des  adhérences  ou 
•'Gs  déplacements  du  ligament  rotulien  ou  des  condyles,  qui  empê- 
chent la  percussion  de  produire  l'excitalion  nécessaire,  d'où  impos- 
^'oHilé  de  dcterminer  le  réflexe  patollaire. 

"ias  le  nerf  périphérique  centripète,  toute  altération  de  ce 
'f^nc  nerveux  ou  de  ses  branches  (névrite  périphérique)  amènera 
''  diminution  ou  la  disparition  du  réflexe.  Il  en  sera  de  même  pour 
'^  altérations  siégeant  sur  les  racines  postérieures  par  Ii'squclles 
passe  le  rcflcie  rotulien. 
'  Dans  le  cordon  postérieur  de  la  moelle.  —  Nous  avons  déjà  parlé 
«w  lésions  situées  en  ce  point,  et  vous  savez  qu'une  altération  des 
htdelettes  externes,  à  ta  hauteur  de  l'union  de  la  moelle  lombaire 
VKc  la  moelle  dorsale,  amène  la  disparition  du  phénomène  du 
jîmou. 

Dans  la  subttance  grise  médullaire.  —  Lorsqu'il  y  a  destruction, 
soil  des  cellules  nerveuses  qui  concourent  à  l'élaboration  du  réflexe, 
oit  des  fibres  nerveuses  qui  réunissent  celles-ci,  le  réflexe  diminue 
j  disparait;   c'est  ce  qu'on  observe  an  cours  des  poliomyélites 
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voie  infanlili 

Dans  le  nerf  centrifuge  moteur.  —  Toule  lésion  de  celui-ci,  soil 
par  Iraumalisincsoit  par  névrite  périphérique  de  cause  <]uclconque, 
empêchera  l'incitation  mnlnce  d'être  transmise  au  muscle  et  par 
conséquent  produira  la  disparition  du  réflexe. 

Dans  le  musr/e.  —  Les  altérations  musculaires  alrophitjues  ou 
autres  qui  diminuent  sa  coniractililé  amènent  d'abord  la  diminution, 
puis  l'abolition  du  phénomène  du  genou:  il  en  est  ainsi  notamment 
pour  la  myopathie  progressive  primitive. 

Sous  le  nom  de  conditions  GËnËnArEs  lij.  pouvant  influencer  la  pro- 
duction du  réflexe  rotulien,  je  comprendrai  toutes  celles  qui  ne 
siègent  pas  immédiatement  sur  un  des  points  du  trajet  parcouru  par 
celui-ci. 

Parmi  ces  conditions,  les  unes  tendent  à  déterminer  la  dimikC' 
nos  ou  la  DispAnmoN  du  phénomène  du  ;;enou. 

L'iniluenee  de  l'^e  est  notable,  c'est  ainsi  que  M.  P.  J.  Môbius  «>] 
ol>ser\é  que  sur  50  personnes,  exemptes  d'afl'ection  du  système  ner- 
veux, âgées  de  plus  de  80  ans,  le  réflexe  rotulien  était  aboli  dans 
9  cas  et  1res  faible  dans  7  antres  cas.  —  D'autre  part,  M.  Pelizueus. 
qui  a  recherché  ce  réllexe  chez  2400  enfants,  ne  l'a  pas  vu  man- 
quer une  seule  fois  :  en  général  il  est  chez  les  enfants  plus  întent 
que  chez  les  adultes. 

La  fatigue  agirait  dans  le  même  sens.  M.  Oischanski  a  mon: 
qu'au  début  d'un  travail  mosculaii-e  les  réflexes  rotuliens  augmi 
tent,  tandis  qu'ils  diminuent  dès  que  la  fatigue  arrive  et  même  dîi 
paraissent  quand  la  fatigue  est  poussée  au  point  d'amener  le  trei 
blement  du  membre. 

Le  sommeil  produit  également  la  diminution  du  phénomi 
rotulien 

Vandmie  de  la  moelle  (?1.  quelle  qu'en  suit  la  cause,  opêrcrail 
dans  le  même  sens. 

Différentes  maladies  infectieuses  (diphthérie). 

Quelques  intoxications  aiguës,  notamment  celle  par  le  cA/oi 
forme,  peuvent  faire  disparaître  le  réflexe  d'une  façon  compli 
mais  transitoire, 

Certaines  formes  de  lésion  Iransverse  de  la  moe//fi  siégeant  à  ui 
distance  assez  grande  de  la  région  lombaire  (moelle  dorsale  ou 
vicalc)  s'accompagnent  de  paraplégie  flasque  avec  disparition  dw 
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mcxes  1-oluliens.  — M.Ch.Baslian'.puisM.Bowlby',  oui  tout rùccm- 
menl  appelé  l'altenlion  sur  ces  faits,  et  M.  Baliinski' vient  de  publier 
une  observation  du  môme  genre.  D'apriisM.  Bastïan,  eettc  dispari- 
tion des  rêllexes  ne  se  verrait  que  dans  les  cas  où  la  perte  de  la 
motilîté  et  de  la  sensibilité  (notamment  à  lu  douleur)  est  absolue,  et 
où  par  conscquenl  la  lésion  transvei-se  est  complète. 

Quant  à  celles  des  condition^  générales  qui  tendent  à  amener 
I'exagération  du  pliénnmciie  du  genou,  elles  sont  de  natures 
diverses  : 

Certaines  excilaliont  sensorielles  vives,  telles  que  celle  produite 
par  une  musique  bruyante,  agiraient  dans  ce  sens,  d'après  M.  Lom- 
bard, qui  a  l'ait  rechercher  sur  lui-même  le  réflexe  rotulien  dans 
251)  conditions  diiréi-entes. 

Un  certain  nombre  d'affections  aiguës  (tuberculose,  (lèvre 
lyphoïde,  rhumatisme  articulaire,  pneumonie). 

Quelijues  inloxicatioHs  aiguës,  surtout  celle  due  à  la  strychnine, 
iléleiininent  cetle  exagération,  ainsi  que  celle  due  à  l'atropine. 

Dans  de  rares  cas  de  polynévrite  on  observerait  cette  exagération 
(Strùmpell  elMûhius). 

^'ffforl  musculaire  augmente  dans  des  proportions  très  notables 
1  intensité  du  phénomène  du  genou.  M.  E.  Jendràssik,  qui  a  décou- 
yprt  Mlle  propriélc,  a  su  l'utiliser  en  clinique  d'une  façon  très 
'"génieuse.  Dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  produire  le  réflexe  rotulien 
P3i'  la  méthode  ordinaire,  cet  auteur  conseille  d'employer  le  procédé 
^"ivant,  qui  a  fort  justement  reçu  le  nom  de  procédé  de  Jendràssik  : 
"cndant  qu'on  percute  le  tendon,  on  recommande  au  malade  de 
placer  les  quatre  derniers  doigts  de  l'une  et  de  l'autre  main  dans 
'■'  position  1  en  griiïe  -,  et  d'accrocher  l'une  à  l'autre  ces  deux 
priffes  dans  une  position  telle  que  le  dos  de  l'une  des  mains  et  la 
paume  de  l'autre  regardent  la  poitrine  du  patient,  les  avant-bras 
'^lant  horizontaux.  On  dit  alors  au  malade  de  faire  elTort,  comme 
s'il  voulait  séparer  ses  deux  mains,  mais  tout  en  ayant  soin  de  les 
maintenir  toujours  solidement  réunies  par  les  dernières  phalanges 
pliêes  en  crochet.  L'effort  ainsi  produit  par  les  deux  membres  su- 
jiérieurs  détermine  vraisemblablement  un  état  spécial  du  tonus 


I.  Bislian,  Itnyal  mrdifm 
i.Jo«Ti,„i9m.U  p.  4SU, 
1.  Bowlby,  Ibideni. 
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médullaire;  en  tout  cas  le  fait  est  que  le  réflexe  rotulien,  qui  pa- 
raissait absent  ou  était  très  diminué,  se  montre  d'une  façon  très 
nette,  ou  bien,  si  Ton  s'adresse  à  un  indivu  normal,  ce  réflexe  éprouve 
une  augmentation  manifeste. 

Les  lésions  du  faisceau  pyramidal  dans  un  point  quelconque  du 
cerveau,  du  bulbe,  ou  de  la  moelle  au-dessus  de  la  région  inférieure 
de  la  moelle  dorsale,  produisent  une  exagération  spasmodique  con- 
sidérable des  différents  réflexes  tendineux.  C'est  à  cette  catégorie 
de  faits  que  répond  l'exagération  constatée  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  myélite  transverse  et  de  compression  médullaire,  ainsi 
que  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Ici  le  mécanisme  est 
tout  fait  distinct:  il  s*agit  très  vraisemblablement  du  défaut  de  Tin- 
fluence  inhibitoire  exercée  normalement  sur  les  centres  de  la  sub- 
stance grise  de  la  moelle  par  les  fibres  du  faisceau  pyramidal.  Ces 
centres  n'étant  plus  soumis  à  l'influence  de  ce  frein,  présentent 
une  excitabilité  exagérée  qui  se  traduit  par  l'augmentation  du 
phénomène  du  genou. 

Tels  sont  les  principaux  faits  sur  lesquels  est  basée  la  doctrine 
du  réflexe  rotulien;  je  ne  peux  me  dispenser  de  vous  dire  aussi 
quelques  mots  des  théories  qui  régnent  ou  ont  régné  à  ce  sujet,  et 
en  même  temps  j'en  profiterai  pour  vous  donner  quelques  indica- 
tions sur  l'Historique  de  cette  intéressante  question. 

Tout  d'abord  permettez-moi  de  vous  rappeler  que  de  temps  im- 
mémorial les  enfants  s'amusent  à  faire  à  leurs  camarades,  quand 
ils  sont  debout,  la  mauvaise  plaisanterie  de  les  frapper  par  derrière 
d'un  coup  sec,  avec  le  bord  de  la  main,  sur  les  tendons  qui  bordent 
le  creux  du  jarret,  plaisanterie  qui  a  pour  résultat  immédiat  de 
faire  tomber  la  victime  à  l'improviste;  ou  bien  encore,  étant  assis, 
ils  donnent  de  la  même  façon  un  léger  coup  sur  les  genoux  d'un 
voisin  dont  les  jambes  sont  croisées,  et  s'amusent  de  la  brusque 
secousse  ainsi  imprimée  au  pied.  Ce  sont  là  jeux  d'enfants  ;  les 
Physiologistes,  gens  graves,  n'avaient  garde  de  les  connaître  ; 
en  fait  ils  ignoraient  absolument  ce  genre  de  phénomènes.  Il  fallut 
que  les  Médecins  s'en  mêlassent;  ce  n'est  pas  la  première  fois. 
Messieurs,  et  il  est  à  espérer  pour  la  Physiologie  que  ce  ne  sera 
pas  la  dernière. 

En  1875,  M.  Erb,  dans  Archiv  fur  Psychiatrie,  consacre  quelques 
pages  à  la  description  de  certains  mouvements  réflexes  qu'il  appelle 
des  réflexes  tendineux,  et  accorde  une  attention  particulière  à  celui 
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qui  a  lieu  au  niveau  du  genou,  auquel  il  donne  le  nom  de  réflexe 
tendineux  patellaire  (Patellarsehnenreflexé). 

Par  une  singulière  coïncidence,  dans  le  môme  numéro  du  recueil 
que  je  viens  de  vous  citer,  immédiatement  après  l'article  de  M.  Erb 
en  venait  un  de  Westphal  sur  le  phénomène  de  la  jambe  qui 
n'est  autre  chose  que  le  réflexe  patellaire.  Mais  la  manière  d'appré- 
cier ce  phénomène  est  pour  Westphal  toute  différente.  D'après  lui,  la 
contraction  du  triceps  est  consécutive  à  l'excitation  produite  sur  le 
muscle  par  l'ébranlement  du  tendon  percuté.  Comme  le  tendon  est 
Taboulissant  de  toutes  les  fibres  musculaires  du  triceps,  il  n'est  pas 
étonnant  que  son  ébranlement  ait  un  maximum  d'action  sur  ce 
muscle.  Mais  pour  que  le  phénomène  se  produise,  il  faut  que  le 
nfiuscle  soit  dans  un  tonus  spécial  sur  lequel  insiste  beaucoup  West- 
phal, quoique  en  réalité  il  n'arrive  guère  à  en  donner  une  idée  nette. 
C'est  la  perte  de  ce  tonus  qui  produirait  l'abolition  du  réflexe 
i-otulien. 

La  comparaison  entre  ces  deux  mémoires  jumeaux  est  en  somme 
tout  à  l'avantage  du  premier.  11  est  certain  que  la  priorité  de  la 
description  de  ce  phénomène  appartient  à  M.  Erb:  il  est  non  moins 
certain  qu'avec  une  rare  perspicacité  il  avait  de  prime  abord  indi- 
ï^é  sa  véritable  nature  :  réflexe  tendineux.  —  Et  cependant  l'ab- 
sence du  réflexe  rotulien  chez  les  tabétiques  a  pris  et  gardé  le  nom 
^e  signe  de  Westphal.  C'est  qu'en  effet  Westphal  a  le  premier 
^'^sisté  sur  la  disparition  de  ce  phénomène  chez  les  tabétiques, 
^^lant  la  clinique  d'un  nouveau  signe  dont  l'importance  est  extrême, 
^e  sorte  qu'au  point  de  vue  pratique,  sinon  au  point  de  vue  théori- 
^^e,  il  a  bien  mérité  de  la  Médecine  et  des  Médecins. 

En  France,  l'étude  du  réflexe  rotulien  fut  introduite  à  la  Salpê- 
^l'îère  par  M.  Charcot  peu  de  temps  après  la  publication  des  travaux 
^^e  je  viens  de  citer.  M.  Joflroy  s'en  était  également  occupé,  et 
^*^  1879,  M.  Brissaud,  dans  sa  remarquable  thèse  de  doctorat,  lui 
Consacrait  un  certain  nombre  de  pages  que  je  ne  saurais  trop  vous 
^'^gager  à  lire. 

La  doctrine  de  l'origine  tendineuse  de  ce  réflexe  n'avait  pas  tardé 
**  ôtre  de  plus  en  plus  généralement  adoplée,  et  notamment 
^-  Tschirjew,  qui,  sur  l'instigation  de  Westphal,  avait  entrepris  de 
*  étudier  au  point  de  vue  physiologique,  s'était  vu  entraîner  à  sou- 
^^nîr  cette  opinion  quoique,  comme  je  viens  devons  le  dire,  elle  fût 
^^niraireà  celle  du  professeur  de  Berlin. 
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En  Angleterre,  un  certain  nombre  de  médecins,  cl  non  des  moins 
distingues,  parmi  lesquels  je  vous  citerai  M.  Gowers  et  M.  Waller, 
sont  d'avis  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  de  contraclion  idio-mus- 
culaire.  Pour  appuyer  leur  théorie,  ils  se  basent  surtout  sur  ce  fait 
que  le  temps  perdu  du  réflexe  patullaire  (c'est-à-dire  le  temps  qui 
s'écoule  entre  la  percussion  du  tendon  et  la  contraction  du  triceps) 
n'étant  que  de  30  à  35  millièmes  de  seconde  (Tscliirjew).  on  ne 
saurait  admettre  qu'mi  réflexe  se  produise  dans  un  pareil  inter- 
valle, car  d'api-cs  les  Pliysiolot^sles,  la  vitesse  de  propagation  de  l'in- 
flux nerveux  n'est  que  de  30  mètres  par  seconde.  Eu  ces  derniei-s 
temps,  ces  auteurs  ont  d'ailleurs  reconnu  dans  une  certaine  mesure 
l'influence  de  la  moelle,  et  ils  professent  que  pour  la  production  du 
phénomène  du  genou  l'intégrité  de  l'arc  diaslaltiquc  est  absolument 
nécessaire.  MM.  Jackson  et  Bastian  pensent  que  l'action  du  cervelet  —^ 
est  indispensable  pour  maintenir  l'état  de  tonus  grâce  auquel  les  -—  _^ 
réflexes  tendineux  se  produisent. 

A  ces  objections  on  peut  répondre  que,  d'une  part,  on  ne  connaît^  _s  ^^ 
pas  très  exactement  la  vitesse  de  piopagation  de  l'inllux  nerveux  jic  _« 
que,  d'autre  part,  le  temps  perdu  du  réllexc  rotulien  est  plus  Ions  «"^ 
que  50  à  35  millièmes  de  seconde  et  mesure  en  réalité  -të  à  52  mi  V  £  ^ 
liëmcs  (Brissaud).  M.  Tschirjew  s'ctant  servi  dans  ses  expérience  s^:^^=^ 
de  sujets  atteints  de  paralysie  spasmodique,  a  du  forcément  consla  *3;  -■ 
1er  chez  eux  un  temps  perdu  moindre  que  chei  des  individu^^  •-* 
normaux. 

D'ailleurs,  à  l'appui  de  la  nature  réflexe  du  phénomène  du  genou  et  ^"^^^ 
des  phénomènes  tendineux  en  général,  nous  invoquerons  encoi-e  un      *^^ 
certain  nombre  d'autres  arguments  :  -^ 

a).  —  La  disparition  du  phénomène  du  genou  quand  on  anémie 
la  moelle  (par  exemple  par  la  compression  de  l'aorte),  ^ 

h).  — La  disparition  de  ce  phénomène  dans  des  maladies  au  cours 
desquelles  l'excitabilité  directe  des  muscles  n'est  guère  modifiée 
(tabès,  paralysie  générale  progressive  des  aliénés). 

c).  —  Sa  production  par  la  summation  des  excitations  (Jarisch 
et  Schiff)',  à  la  condition  que  ces  percussions  minimales  soient  dans 
la  fréquence  d'au  moins  une  par  seconde. 

rf).  —  Sa  production  parla  percussion  du  périoste  (réilexes  périos- 
tes) dans  certaines  régions,  notamment  au  niveau  du  poignet.  Dans 

1.  J.ii'i5cli  et  Schiff.  linUnuchtmgci  ùber  daa  Kmrpha»omni.  IS 
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poinls,  en  efft't,  il  ne  peut  ûtre  question  (|iiolc  Uraillemcnt  du 
muscle  par  le  (endon  amf-iic-  une  excitation  et  une  contraclion 
idio-muscuiaire,  puisque  la  percussion  ne  porte  plus  sur  un  tendon. 
mais  seulement  sur  une  partie  stable,  non  susceptible  de  tiraille- 
P^xncnt.  l'os  lui-mOmc. 

Koiis  venons,  Messieurs,  de  passer  en  revue  les  principales  notions 
ctuellcment  acquises  sur  le  réflexe  rotuliencn  général,  ces  notions 
Lsont  à  peu  près  identiques  pour  tous  les  autres  réflexes  tendineux 
I  (réflexes  du  tendon  d'Achille,  ilu  triceps  brachial,  des  fléchisseurs 
y  de  la  jambe,  du  poignet,  du  massétcr,  clc...).  11  nous  reste  Ji  appli- 
I  mier  ces  noiiuns  à  l'élude  du  réflexe  rotulicn  dans  le  cours  du 
taùes. 

Jj'unc  façon  générale,  te  réflexe  rotiilien  faildéfaut  danslc  tabès 
I  et  cela  dès  les  premières  périodes  de  cette  afrection, 
A  cette  règle  il  y  a  quelques  exceptions  ; 

Clicz  certains  tabétiques  le  réflexe  j>pr«(s/e  bien  que,  les  sij^ncs  du 
labos  soient  déjà  netlomcnt  caractérisés  :  il  s'agit  alors  le  plus  sou- 
vent de  cas  dans  lesquels  les  lésions  occupent  presque  cxelusive- 
foeniles  régions  supérieures  de  la  moelle  (tabès  supérieur).  Mais, 
sachez  bien.  Messieurs,  que,  même  dans  ces  cas,  celte  conservation 
^st  loin  d'être  constante.  Nous  avons  vu  qu'au  point  de  vue  anaio- 
''^iqwe,  elle  tient  à  la  non-al  fera  lion  des  bandelettes  externes  de  la 
•ïioelle  lombaire  supérieure, 

Cliei  d'autres  tabétiques  les  réflexes  existent  mais  sont  uettement 
""«  «nwtfs  d'intensité.  Assez  souvent  alors  ils  sont  l'nt'paMx.  C'est  avec 
■^'scin  que  M.  Goldllam'  considère  cette  inégalité  des  réflexes  rotu- 
*6Hs  comme  un  signe  précoce  de  la  maladie  de  Duclienne;  ainsi 
1^'il  le  fait  remarquer,  d'ailleurs,  ce  fait  n'est  pas  absolument  spé- 
*^'s»l  au  taljcs,  car  Lombroso  a  constaté  que  sur  14  pour  100  des 
""■«iiinels  qu'il  a  examinés,  à  ce  point  de  vue,  celte  inégalité 
*^*>stait. 

ï^nOn,  chez  certains  tabétiques,  les  réflexes  patellaires  sont  en 

Pt*ai-encc  abolis;  mais,  par  le  procédé  de  Jendrassik,  on  parvient 

"^««re  à  les  réveiller.  Ce  rétablissement  artificiel  des  réilexes  rotu- 

'*^ris  n'est  pas,  lui  non  plus,  essentiellement  propre  au  tabès  et 

■^^V>t  se  montrer  dans  d'autres  alVections.  Je  reviendrai  sur  ce  point 

r^ïopos  de  diagnostic.  Nous  avons  dît  plus  haut,  que  chez  certains 

.  Kcnrotoyiicba  Centratblall,  1888,  n"  10 
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tabétiques  frappés  d'hémiplégie,  on  avait  constaté  qu'à  la  suite  de 
celle-ci,  le  réflexe  rotulien  pouvait  reparaître.  Vous  voyez  donc. 
Messieurs,  que  le  réflexe  patellaire  est  susceptible  de  présenter 
dans  le  tabès  des  modalités  diverses  ;  c'est  au  clinicien  de  savoir 
les  observer  et  les  interpréter. 

Je  devrais,  pour  en  finir,  avec  l'étude  de  la  réflectivité  dans  le 
tabès,  vous  parler  ici  des  autres  réflexes  :  réflexe  crémastérien, 
réflexe  bulbo^aveimeux,  etc....,  mais  je  préfère  en  i*emettre  la 
description  au  moment  où  nous  nous  occuperons  des  difl*érents  ap- 
pareils au  fonctionnement  desquels  ils  sont  liés. 

Qu'il  me  suffise  de  vous  dire  en  deux  mots  que  le  Réflexe  Plan- 
taire,  de  même,  d'ailleurs,  que  la  plupart  des  Réflexes  Cutanés,  est 
dans  cette  maladie  extrêmement  irrégulier:  tantôt  il  est  pendant  très 
longtemps  conservé, tantôt  il  est  complètement  aboli;  dans  ce  cas  il 
existe  souvent  une  anesthésie  plus  ou  moins  prononcée  de  la  plante 
du  pied.  Inutile  après  cela.  Messieurs,  de  vous  dire  que  la  recher- 
che de  ce  réflexe  ne  saurait  être  que  d'un  faible  secours  dans  le 
diagnostic  du  tabès. 
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TABES 

SYMPTOMES  {Suite) 

D.  Org.v5es  des  sess  : 

1*  Apfmreil  visuel,  t.  Organes  externes  de  VœiL  Paralysie  des  muscles  extérieurs  de 
l'ceîl ,  ptosis«  larmoiement,  épiphora,  exophthalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palbé- 
bralo,  hypotonie  oculaire.  —  II.  Organes  internes  de  l'œil.  État  des  pupilles,  inéga- 
lité^ myosis,  mydriase,  déformation.  Réflexes  pupillaires  :  à  la  lumière,  à  l'accom- 
modation,  signe  d*Argyll-Robert«on,  réflexe  à  la  doulcm\  —  Nerf  optique  :  névrite 
oplîrjiie;  son  début,  ses  symptômes,  ses  caractères. 

2*  Aj^j»4ireil  auditif.  Diminution  de  l'acuité  auditive,  surdité,  ses  caractères  ;  vertige 
de   M  Minière  ;  hyperexcitabilité  du  nerf  auditif  aux  courants  électriques. 

5'  Af^jr^^reil  olfactif.  —  Anosmie. 

*•  Ap^^^reil  guslatif.  —  .Agueusic. 


I^a^r^mi  les  troubles  dans  le  fonctionnement  des  Organes  des  sens 

au  cours  du  Tabès,  ceux  qui  portent  sur  Y  appareil  delà  vision  sont 

^armi  les  plus  fréquents  et  les  plus  importants.  Toutes  ou  presque 

toutes  les  parties  de  Tœil  et  de  ses  annexes  peuvent  d'ailleurs  être 

intéressées  dans  ces  manifestations  labéliques. 


I.  —  Organes  externes  de  Tœil. 

Pdrahjsies  des  muscles  extérieurs  de  VœiL  Elles  sont  très  fré- 
quentes; d'après  certaines  statistiques  (Moeli,  Berger),  on  les  ren- 
contrerait dans  39  pour  100  des  cas  de  tabès  ;  M.  Gowers  avance 
que  les  quatre  cinquièmes  de  ses  tabétiques  avaient  présenté  des 
troubles  de  ce  genre  à  une  époque  quelconque  de  leur  maladie,  sur- 
tout dans  la  période  praeataxique.  Les  chiffres  donnés  par  M.  Uhthoff  * 
g'écartenl  notablement  de  ceux  qui  précèdent,  car  il  dit  sur  100  cas 

1.  l'btboff,  Arch.  f.  Psych.,  t.  XXI,  fasc  2. 
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dû  labcs  n'en  avoir  trouvé  que  20  avec  des  paralysies  oculaires  :  il  *^=b 
probal>leiiu'il  n'a  voulu  parler  que  des  maladesactuellcmenl  porte  «^fl 
d'une  paralysie  de  ce  genre,  car,  en  comptant  ceux  chez  lesquL^I 
une  paralysie  oculaire  a  existé  ii  telle  ou  telle  période  du  labes^  ^ 
arriverait.  Je  crois,  à  un  chiffre  beaucoup  plus  considérable. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  paralysie  «^ 
tel  ou  tel  de  ces  muscles  les  avis  dillL-renl.  Pour  MM.  Bcrgex — — 
Woinow,   le  (/j'0(7  e:c/erHc  est  le  plus  souvent  IViippé;  pour  .MM  . 


H.  Clinrcot.) 

Waltcvilie  et  Landolt,  c'est  le  droit  externe.  Puis  viennent  le  dn 
supérieur,  le  droit  inférieur,  le  petit  oblique  et  enfin  le  grm 
oblique.  En  outre,  dans  quelques  cas,  la  paralysie,  au  lieu  de  se 
limiter  à  uii  seul  de  ces  muscles,  les  alleint  progressivement  les 
uns  après  les  autres,  au  point  que  l'œil  ne  peut  plus  faire  Ie_ 
moindre  mouvement  :  on  dit.  dans  ces  cas,  qu'il  y  a  ophthalmtk 
plégie  externe  progreu 

Parmi  les  nerfs  oculaires,  c'est  le  moteur  oculaire  commun  q 
est  le  plus  souvent  alteini. 
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En  général,  vous  n'aurez  pas  granil'peine,  Messieurs,  ii  i-onstaler 
l'existence  de  ces  paralysies,  grâce  S  la  déviation  des  axes  oculaires 
qui  on  est  la  conséquence.  Cependant,  pour  quelques  cas  où  cette 
déviation  n'existe  pas  dans  la  position  ordinaire  du  regard,  vous 
devrez  la  recliercher,  en  faisant  suivre  voire  doigt,  dans  les  dilTérentcs 
directions,  par  les  yeux  du  malade.  En  oulre,  vous  ne  manquerez 
pas  de  vousenquérir  s'il  a  eu  de  la  diplopie.  et  l'une  des  premières 
'('lestions    que     vous    devrez    faire  est    la    suivante   :    •<    Voyez- 


^UlIqiM  illoDl  lie  |>Uhu  >IuuI>|6.  ~ 
~~  naUdeqiWRil  il  rlienliilti  re^nli 
jnslo't  cfl  que  cet  ubjet  corn-s|Mia 


{ibologniHiiB 
ï  la  miaee  Tei 


lu  J'atUlude  que 
lobligdde  rejeleruieie 

il  eiliMit  cnti-eietdeui 


*loulilc?  —  A  une  certaine  époque,  avez-vous  vu  double?  ». 

..^    paralysies  peuvent  iMre,  soit  unilatérales,  soit  bilatérales. 

,  *     '**aniier,  qui  en  a  donne  une  excellente  description,  insiste,  à 

'  tilre,  sur  quelques-uns  de  leui-s  caractères  qui  sont  :  d'être 

'   .   ***^iées.  partielles,  voire  parcellaires,  fugace»,  éphémères,  par- 

' ,     l*ï^;sque  imtantanée»,  c'est-à-dire  qu'ordinairement  elles  gué- 

^  ^**ïl  d'elles-mt^mes  au  bout  de  peu  de  temps,  quelques  semaines, 

'V^^'^ties  jours,  ou  même  plus  rapidement  encore;  mais,  en  re- 

sanclie,  elles  sont  sujettes  aux  n'cidiucg. 
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Parmi  ces  paralysies,  les  unes,  d'après  les  ophlhalmologistes,  f 
présentent  coinmo  d'origine  péripliorique,  les  autres,  comme  d'or- 


yine  centrale  nucléaire;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  compl^tei"*»  «iil 
élucides. 

La  plosis  est  un  phi^nomène  qui  s'observe  assez  fréquemment  «J^s 
le  début  du  tabès  :  elle  est  le  plus  souvent  unilatérale,  dans  qumci- 
ques  cas  aussi  bilatérale  ;  elle  accompagne  le  plus  souvent  la  d(î»'"ia- 
tion  de  l'œil  en  dehors,  étant  consécutive  à  la  paralysie  du  mol^ur 
oculaire  commun  ;  quelquefois  aussi  elle  se  montre  isolée,  se»  "^ 
aucune  participation  des  muscles  de  l'œil.  En  général,  elle  est  »"■ 
complète,  parfois  cependant  elle  est  tellement  prononcée  if  ■"' 
môme  en  renversant  la  tête  en  arrière,  le  malade  ne  peut  plus  vc:»"' 
du  tout  avec  cet  œil;  il  est  obligé  de  relever  directement  sa  paupift?  ^' 
avec  le  doigt  ou,  si  son  travail  exige  l'usage  des  deux  mains,  av^^' 
un  bandeau  ou  une  serre-fine. 

Quelquefois,    en   même  temps  que  ces  paralysies  oculaires,  c:^" 
constate  du  larmoiement  ou  de  Vt'piphora ;  dans  certains  cas,  c^^ 
symptômes  sont  sous  la  dépendance  non  plus  de  l'élément  parai      ï' 
tique,  mais  de  véritables  troubles  sècrétoii-es  sur  lesquels  nous  a^*^" 
rons  à  revenir  dans  la  suite. 

Enlin,  on  [mut  encore  observer  d'autres  pliéuomcnes  sur  lesqucS^^^^ 
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Talk'ntion  n'a  C-té  appelée  que  récemment  et  qui  sont,  par  consé- 
'  ^nt.  moins  connus  : 

Vexoplithalmie.  doni  nous  parlerons  plus  en  détail  ;i  propos  des 
complications  cardio-vasculaires  du  tabès. 

l'n  h'ger  i'élmi$semeiit  tic  la  fente palpél/rale  (Jacobson,  Berger), 
«(tii  serait  dû  a  la  paralysie  des  libres  lisses  du  gi'and  sympathique 
innervant  la  paupière,  et  analogue  à  celui  (|ue  l'on  constate  à  la 
^iiûtc  de  certaines  lésions  des  racines  cervico -brachiales.  Ce  sym- 
pliime  serait  en  réalità  assez  fréquent. 

L'hypotonie  oculaire  (Dériver),  consistant  dans  la  diminution  de 
la  tension  intra-oculaire  par  suite  de  paralysie  du  griind  sympa- 
thique. 


-  Organes  internes  de  l'œil. 


;  troubles  dont 
diagnostic     du 


ILes  pupilles  sont  le  siè^je  d'un  bon  nombri 
ittidc  est  d'une  importance  capitale  pour 
ibes. 

Trts  souvent  leurs  dimeniiions  sont  modifiées,  soîl  d'une  façon 
^osolue.  soit  d'une  façon  relative. 
Tantôl  il  n'esistc  qu'une  légère  tîK'ja/i'W  entre  les  deux  pupilles. 
qu'on  puisse  dire  que  l'une  est  trop  grande  et  l'autre  trop 


*ans 
petit.- 


Tanlùl  l'orifice  pupillairc  est  considérablement  rétréci,  c'est  ce 
'1"»»!  désigne  sous  le  nom  de  inijonis:  la  pupille  peut, dans  cescas. 


•  • 


n(  noir  de  droite  tepi'#»eiile  l'ouvertore  d'une  pupille  ultdnle  Je  myoils. 

^**>ir  plus  que  le  dianiÈlre  de  la  kHe  d'une  iwtîte  épingle,  et  nial- 
^^  **I3  les  malades  ne  se  plaignent  nullement  d'un  trouble  visuel 
""Icouque. 

")  mijdriage  est  tout  l'oppose  :  elle  consiste  dans  la  dilatation  de 

I  iiîifii^  pupillaire;  elle  peut,  dans  le  talMjs.étre  portée  aux  extrêmes 

Iitni!i?s.  Harcment  elle  est  égale  pour  les  deux  yeux  ;  il  arrive  même 

(jpi'uii  ipjl  étant  en  raydriasc,  l'autre  soit  en  iriyosis.  Ce  dernier  plié- 
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nomène  est  d'ailleurs  plus  fréquent  que  la  mydriase  ;  c'est  à  lur 
si  vous  y  prenez  garde,  que  vous  devrez,  plus  d'une  fois,  de  dêpi^ 
ter  un  labes  jusqu'alors  méconnu. 

La  pupille  peut  encore  être  déformée,  oblique  ovalaire,  c'est — 
dire  qu'au  lieu  d'être  ronde  elle  devient  ovalaire  (Berger)  à  gran 
dimension  de  bas  en  haut,  de  dehors  au  dedans,  et  cela  symét 
queraent  des  deux  côtés. 

Mais  nous  n'en  avons  pas  encore  fini  avec  les  troubles  des  pupiL 
au  cours  du  tabès  ;  il  nous  reste  à  examiner  la  façon  dont  celle-^ 
se  comportent  à  l'occasion  des  différents  réflexes.  Vous  savez, 
effet,  que  la  contraction  réflexe  de  la  pupille  peut  se  faire  ta 
suite  de  trois  ordres  d'excitations  bien  distinctes. 

a).  — Réflexe  à  la  lumière.  Lorsqu'on  approche  de  l'œil  uj 
lumière,  ou  qu'après  avoir  caché  l'œil  avec  la  main,  on  enlève  bru 
quement  celle-ci  devant  une  fenêtre  en  plein  jour,  on  voit  la  pu 
pille  se  contracter  aussitôt  et  d'une  façon  très  notable.  Eh  bien, 
pour  le  tabès,  cette  contraction  réflexe  à  la  lumière  fait  défaut  da  ns 
un  grand  nombre  de  cas,  80  à  90  pour  100,  que  l'œil  soit  ^" 
myosis  ou  en  mydriase.  Ce  trouble  se  montre,  en  général,  à  p^^ 
près  simultanément  dans  les  deux  yeux.  Quelquefois  la  perle  cï^ 
réflexe  n'est  pas  absolue;  la  première  impression  de  la  lumi^-^ 
amène  bien  une  contraction  de  la  pupille,  mais  presque  aussi!- 
celle-ci  se  dilate  et  reste  dilatée. 

t).  —  Réflexe  à  V accommodation.  Celui-ci  se  produit  norma 
ment  dans  l'action  de  regarder  un  objet  situé  à  une  médiocre  d 
tance  et  surtout  quand  cet  objet  est  très  rapproché,  en  un  m 
quand  l'œil  a  besoin,  pour  voir,  de  se  mettre  en  étal  d'accomoc 
tion.  Ce  réflexe  consiste,  lui  aussi,  dans  une  contraction  de  la  \^^ 
pille.  Souvent  il  persiste  dans  le  tabès  jusqu'à  une  période  avance 
Cette  persistance  du  réflexe  pupillaire  à  l'accommodation,  coîib.  ^ 
dant  avec  l'abolition  du  réflexe  à  la  lumière,  constitue  un  excella-* 
signe  du  tabès  au  début  ;  bien  que  ces  faits  eussent  déjà  été  signa.  ^ 
par  Vincent  et  par  Coingt,  de  nombreux  auteurs  lui  conservent- 
nom  de  :  signe  d'Argijll  Robertson.  Permettez-moi,  Messieurs,  ^ 
vous  faire  à  ce  sujet  une  recommandation  qui  a  sa  place  en  p*" 
tique  :  lorsque  vous  recherchez  l'existence  du  réflexe  à  la  lumic*rt 
il  faut  toujours  prendre  soin  d'expliquer  au  malade  qu'il  doit  ^"^ 
garder  au  loin  et  non  fixer  la  lumière  que  vous  présentez  dcvc^/'^ 
lui  ;  sans  cela,  par  suite  de  la  fixation  d'un  objet  rapproché,  vt>u^ 
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voyez  la  pupille  se  conlracter  et  vous  seriez  exposés  à  prendre  pour 
réflexe  à  la  lumière  le  mouvement  qui  n'est,  en  réalité,  qu'un 
réflexe  à  raccommodation. 

Le  réflexe  à  l'accommodation  est.  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
ordinairement  conservé  dans  les  premières  périodes  du  tabès,  mais 
au  bout  d'un  certain  temps  il  ne  tarde  pas,  le  plus  souvent,  à  dis- 
paraître, lui  aussi. 

c).  —  Réflexe  à  la  douleur.  Ce  réflexe  consiste  en  ce  que,  lors- 
qu'on produit  sur  un  individu  sain  une  excitation  douloureuse  de 
la  peau  (pincement,  etc.),  si  au  même  moment  on  examine  sa  pu- 
pille, on  la  voit  se  dilater  pendant  un  instant.  Dans  le  tabès  ce  réflexe 
disparait  très  souvent,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Erb  ;  l'abolition  de 
ce  phénomène  serait  môme,  dans  certains  cas,  plus  précoce  que 
celle  des  autres  réflexes  pupillaires. 

Le  nerf  optique  est  souvent  atteint  dans  le  tabès,  et  ses  lésions 
sont  d'autant  plus  redoutables  qu'elles  peuvent  mener  à  la  cécité 
complèle.  Les  statistiques  varient  un  peu  quand  il  s'agit  d'évaluer 
la  fréquence  des  lésions  de  névrite  optique;  on  peut  dire  cependant 
que  ce  chiffre  oscille  entre  10  et  20  pour  100  des  cas.  Il  semble- 
rait que  chez  certains  tabétiques  Tœil  est  plus  particulièrement 
frappé,  car  la  névrite  optique  serait  plus  fréquente  chez  les  sujets 
qui  ont  auparavant  présenté  des  paralysies  oculaires. 

11  est  rare,  d'ailleurs,  de  voir  la  névrite  optique  survenir  quand 

l<îlabes existe  déjà  depuis  plusieurs  années;  ordinairement  son  dé- 

l^ul  o  lieu  pendant  la  période  préataxique.  Cependant  M.  Gowers  dit 

fiel  a  voir  jamais  observée  comme  première  manifestation  du  tabès; 

nans  tous  les  cas  où  il  l'a  constatée,  elle  avait  toujours  été  précédée 

^^^1  de  la  perte  des  réflexes  tendineux,  soit  de  douleurs  fulgurantes. 

î^'*es(jue  toujours,  sinon  toujours,  la  névrite  optique  du  tabès  est 

^^^dtérate  ;  elle  peut  cependant  ne  pas  débuter  d*une  façon  absolu- 

"^eiil  simultanée  dans  les  deux  yeux,  et  c'est  alors  le  plus  souvent 

par  le  gauche  qu'elle  commence. 

L'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  où  débute  l'affec- 
^'^ïi  du  nerf  optique  et  celui  où  survient  la  cécité  est  variable  ;  en 
"'^yenne,  M.  Berger  l'a  trouvé  de  5  ans,  mais  il  peut  varier  entre 
-  ^ois  et  17  ans.  Quelquefois  Taffection  du  nerf  optique  reste  sta- 
liouiiaire,  la  cécité  n'est  donc  pas  toujours  à  craindre  ;  dans  cer- 
l'^ins  cas  on  l'aurait  môme  vue  rétrograder, 
tnfm,  plusieurs  auteurs,  notainment  M.  Gowers,  ont  remarqué 
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is  certains  cas,  et  peuvent  intime  pnisenler  iiiilî  distribiilion  tclli' 

ne  l'on  croirail  loul  d'abord  à  une  liéiniaiiopsie  de  cause  cen- 


ïopies  sans  lésion  apparente  de  la  pupille,  ces  scolomes  scraienl 
^^s  la  dépendance  d'une  névrite  rétro-bulbaire. 
.  VUant  aux  caracti'i'cs  ophlkalmoscopûjues  de  ces  lésions,  je  vous 
'  •^ai  brièvcmeiil  les  principaux  de  ceux  qu'indique  M.  Bergerdans 

^m   ^"^l  élude  spéciale  sur  les  troubles  oculaires  au  cours  du  tabès. 

^M      'oui  à  fait  au  début,  la  pupille  présenterait  quelquefois  une  colth 
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ration  rouge  uiiirormc  ;  lepliissoiivcnllcs  premières  altérations cr^n:^ 

l'an  observe  consistent  dans  une  coloration  grisûtrc  de  la   pa^^K-~i 

nasale  de  la  papille;  ce  qui  lait  qu'au  lieu  d'élre.  conimt-  à  l'i JV  (j 

normal,  plus  rosée  qnc  la  partie  temporale,  la  partie  nasale  a  ""^»n( 
coloration  à  peu  pri!!s  analogue  à  celle-ci.  Cette  coloration  gris^s^  (^ 
peut  être  légèrement  bleutée  ou  gris-perle.  Plus  tard.  quand_        j^ 


lésions  sont  très  avancées,  elle  est  blanc  nacré  et  même  à  celle  «?? 


que  conserve  toute  la  nctlelé  de  ses  contours.  Les  vaisseaux  SLal>jô 
sent  des  modifications  notables  :  tout  à  fuit  au  début,  les  artères 
les  veines  sont  normales,  puis  les  arli-res  sont  rétrécies  et  les  veiV»  «* 
élargies;  enfin,  au  degré  ulli  me,  les  artères  el  les  veines  soni  ciim 
dérablement  atrophiées. 


Appareil  de  l'audition. 

L'Appareil  de  l'audition  est  alleinl  presque  aussi  Iréquemine^^ 
que  celui  de  la  vision,  et  les  Iruubles  qu'il  présente  sont  multiples 
souvent  ils  sont  précoces  et  se  montrent  dans  la  période  pi-éataxiqii^ 

La  diminution  de  l'acuité  auditive  est  ordinairement  lento,  prcr» 
gresaive.  d'abord  légère,  augmente  lentement  et  peut  atteindre  u^- 
degré  très  marqué;  ou  bien,  la  surdité  survient  d'une  façon  ti'â»^ 
rapide,  en  quelques  jours  seulement,  ou  même  d'une  façon  subite- 
Pi-esque  toujoui's  la  diminution  de  l'acuité  auditive  est  bilatéraii^ 
elle  peut  d'ailleurs  être  un  peu  plus  prononcée  d'un  càté  que  ^ 
l'autre.  Un  des  caractères  importants  de  celte  surdité,  c'est  d'ét-i:^ 
souvent  absolue  el  de  ne  présenter  ni  les  irrégularités,  ni  les  var 
lions  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  surdité  due  à  des  lésions 
la  caisse  ou  de  ses  annexes.  Dans  le  tabès,  en  elTet,  il  ne  s'agit  pB 
de  simples  troubles  dans  la  transmission,  c'est  l'organe  réceple*-»! 
le  nerf  auditif,  qui  est  atteint  ;  il  existe  une  névrite  auditive  tm 
tique,  comme  il  y  a  une  névrite  optique  tabétiquc.  C'est  là  ce  • 
vous  explique.  Messieurs,  que  dans  ces  cas  l'examen  des  orga* 
auditifs  L'ïlerncs  reste  absolument  muet.  Mais  comme,  d'autre  ]>s^Â 
il  arrive  que  chez  les  tabétiques  on  trouve  des  lésions  de  l'orc?*! 

1.  11.  Slorpurgo  {ArcÂ.  {.  OArriiAciMimde,  1830).  qui  a  examine  au  point  de  < 
culaire  lescasile  labcsdeH-  Jlai'ini  etquelijuesiiulrcïeijcori.',  admet  que  SI. IS  {k 
lies  lobéliques  prés«nlenl  des  L-ouLles  de  l'oi-cille;  pour  lui  11  s'agll  le  plus  ei 
d'une  «ITcction  de  l'appareil  rccepteur,  les  sUérBtioos  de  l'ippareil  de  transmission  n 
inoins  fr^uente?,  et  ne  jojent  [(u'iui  rble  secondaire  ;  d'ailleurs  les  deux  atTeclin 
peuvent  coïncider  cl  dépend roicnl  l'une  el  l'autre  de  trouUesIropliiques, 
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I  moyenne,  il  n'est  pas  inutile  de  iiîclicrchercequi,  dans  les  troubles 
*f  <î  l 'audilion.  dépend  de  i'nppai-eil  de  transmission,  et  ce  qui  dépend 
d^  l'appareil  de  réception.  Vous  devrez  donc  avoir  recours  à  la 
rtî*:;  lierche  de  la  réaction  de  Binne'  et  de  celle  de  Wcber'.  qui  pour- 
ro  rm  l  vous  donner  des  renseignements  intéressants,  sinon  une  certi- 
(u  «il «3  absolue. 

I-c?5  b}iiits  subjectifs  sont  fréquents  au  cours  du  tabès,  ils  sont 
d~Ea  «  Heurs  très  variables  :  bourdonnements  parfois  très  violents  et 
p^  «ailles,  ou  bien  sifllements  et  bruits  musicaux  divers. 

M-^  vertige  auriculaire  {vertige  de  Ménière)  est  loin  d'être  rare,  si 
r*»r»  fait  i-entrer  dans  cette  catégorie  tous  les  cas  de  tabès  dans  les- 
q«-«^ls  il  existe  des  phénomènes  vertigineux  n'allant  pas  jusqu'au 
ï^*~£  table  accès  dit  de  Mênière.  Ces  faits  ont  été  signalés  d'abord  par 

Flï  -  I*ierret*  et  par  M.  Charcot  ;  j'en  ai  fait  moi-même  l'étude  à  un  point 
■i^  "Vue  particulier,  en  1885'.  avec  la  collaboration  de  M.  Walton. 
l^^puis  lors,  plusieurs  travaux  ont  paru  sur  ce  sujet;  l'un  des  der- 
n«^r-s  etrfes  plus  importants  est  celui  de  M.  A.  Marina". 

On  peut,  à  mon  avis,  classer  ces  cas  de  vertige  auriculaire  au 
'^'^ïJi'sdu  labes  en  deux  groupes  : 

A. .  Les  uns  s'accompagnent  d'une  diminution  notable  de  l'ouic  et 
P»*<5'S«ntent  souvent  des  lésions  variables  de  l'appareil  de  trans- 
ii^is>sion.  Pour  ceux-là  les  choses  se  passent  comme  pour  les  cas  de 
^'*^*^ige  auriculaii-c  vulgaires,  non  labétiques,  le  tabès  n'y  est  poui' 
r**?!!  ou  presque  rien,  tout  au  plus  peut-on  lui  attribuer  l'excita- 
■"lîtt;  plus  grande  de  l'appareil  nerveux  labyrinthique. 

".    Les  autres  ne  s'accompugnent  ni  de  diminution  de  l'ouïe,  ni 

*'  l.a  réarlion  ik  /linne eonsisle  en  ce  qu'un  diapaton  en  vibratian  ëUuI  appliiiuf) 
5*'  l'aiMphiTe  maslnïde.  y  est  m ainlenu  jusqu'à  ce  que  le  aujet  cesse  Je  l'enlendiï  ;  on 
'fPprochealarsiJe  t'oriliceilu  conduil  auditif  eilcme,  cLsilesujctl'ealend  denouteau, 
*.^'  I?  •  Riiijicpositir>  phénomène  normal:  si  le  sujei  persiste  t  ne  plus  l'entendre, 
****_le  1  Rinne  négalif  ».  équivalent  h  l'emtence  probable  de  quelque  obstacle  dans 
'*!*'Ue  mofonnc;  ri  doue  on  noie  avec  le  *  Ilinoe  positif  i  une  diroinulion  plus  ou 
'""■Os  manpiée  de  l'ouie.  et  l'absence  de  lésion  c^iislutaLle  i  l'otoscope,  il  s'agit  vrai- 
""^•'•InUfinenl  d'une  lésion  ilc  l'ureille  iiilerne- 

t-a  réarlion  de  n'eber  con«UtG  en  Ce  qu'un  iJiapHeon  vibrant,  appliqué  sur  le  vertei. 
^'  ^'xliDairemrnl  mieui  perfu  du  cùtâ  de  l'oreille  malidp  quand  il  s'agit  d'une  atTeclion 
'**«^ille  mnycTmeou  citerne. 

'■  l^ierret.  Cnniributiun  i  l'étude  des  pbépoménes  cépbaliques  du  labei  dortualit. 
,™ft*r(es  Miu*  la  dépendance  du  nerf  auditif.  Rev.  mciuuetle  de  mid.  et  de  ehir.. 
";■*    II.  «1. 

'■   *•-  Birie  et  Wallon,  Des  troubles  Terligincui  dans  le  lahcs  (Vertige  de  Véniére 
lM«i«l„e).  Rer«e  de  Médecine.  1Ï8:>.  p.  42, 
■     Al   Jlatinn.  Zur  SympImiaM'Hjk  drr  Tal,c,  dortunlU  viU.  elc.  Anhîv.  f.  Vt^h. 
'ï.  |i.  IJO. 
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de  lésions  de  l'appareil  de  transmission.  C'est  pour  les  cas  de  ce 
genre  que  M.  Walton  et  moi  avons  proposé  cette  hypothèse,  que 
vraisemblablement  il  s'agit  ici  de  la  lésion  d  une  portion  spéciale 
des  fibres  du  nerf  auditif,  désignée  sous  le  nom  de  nerf  de  Vespacc 
par  quelques  anatomistes  et  physiologistes,  lésion  qui,  suivant 
toute  apparence,  serait  sous  la  dépendance  directe  du  tabès. 

Vhyperexcitabilité  du  nerf  auditif  aux  courants  électriques  a 
été  particulièrement  étudiée  dans  le  tabès  par  M.  A.  Marina.  Cet  j 

auteur  a  montré  que  le  phénomène  en  question  est  loin  d'être  rare  -r 

dans  le  tabès,  car  il  a  trouvé  que  dans  8  cas  sur  11,  les  réactions  ^^ 

électriques  du  nerf  acoustique  se  produisaient  avec  des  intensités  ^^ 

de  courant  inférieures  à  15  milliampères,  chiflre  auquel  elles  com-  _  ^ 

mencent  seulement  à  se  montrer  chez  l'individu  sain.  Cette  hyper-  -- 

excitabilité  au  courant  électrique  peut  être  invoquée  par  compa-  —  ^ 

raison,  pour  expliquer  la  fréquence  relative  des  phénomènes  verti-  —  m 

gineux  chez  certains  tabétiques  n'ayant  que  des  lésions  auriculaires  .^^=: 

minimes. 

Appareil  olfactii. 

Appareil  olfactii.  —  11  arrive  parfois  que  les  malades  sont 
poursuivis  par  des  odeurs  plus  ou  moins  désagréables,  d'origine 
purement  subjective;  dans  des  cas  rares  on  peut  constater  une 
véritable  anosmie  tenant  vraisemblablement  à  une  lésion  tabétique 
des  nerfs  de  l'olfaction. 

Appareil  gustatil. 

Appareil  gustatif.  —  Quelques  tabétiques  accusent  des  saveurs 
bizarres,  notamment  une  saveur  sucrée  plus  ou  moins  persistante, 
qui  bien  entendu  n'ont  objectivement  aucune  raison  d'être;  parfois 
aussi  il  existe  une  véritable  agueusie,  qui  probablement  est  due,  elle 
aussi,  à  l'altération  des  nerfs  du  goût. 

Ces  différents  troubles  sensoriels  sont  en  somme  assez  rares,  peu 
accusés,  et  mal  connus. 
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SYMPTÔMES    [Suite] 


TROPBiQCES.  —  a)  Troubles  (le  la  nutrition  générale.  —  b)  Fractures  spon- 

^•»   caractères  do  ces  fractures  :  absence  de  douleur,  tendance  à  la  consolidation, 

Qcis^^^^  à  présenter  un  gros  cal:  conditions  étiologiques  spéciales  :  le  traumatisme 

P*^s   iiisigninant  saflit  à  les  détenniner,  localisations  de  ces  fractures,  fractures 

.  ^*^y maires,  fractures  des  vertébros,  caractères  de  celles-ci.  Lésions  des  os  :  poro- 

*,     *  ^vnincissement  de  la  substance  compacte,  dilatation  du  canal  médullaire,  dilata- 

«  <ie«  caDauz  de  llavers,  décalcilication  des  travées  osseuses,  altérations  des  ostéo- 

™     ^^^,  transformation  embryonnaire  de  la  moelle  osseuse,  diminution  des  substances 

^t^niques,  augmentation  des  matériaux  organi(iues.  —  Nature  de  ces  altéra- 


Messieuks, 

^^ludc  des  Troubles  trophiques  ou  cours  du  tabcs  nous  retien- 
à^  tendant  plusieurs  leçons;  ceux-ci  sont  tellement  variés  qu'il§ 
constituent  un  certain  nombre  de  groupes  entièrement  distincts, 
a^ssi  distincts  que  peuvent  Tèlre  par  exemple  une  fracture  de  cuisse 
et  ttne  aflection  cutanée.  Nous  les  envisagerons  donc  séparément 
les  uns  des  autres,  en  consacrant  à  chacun  de  ces  groupes  une 
description  autonome. 

a)  Troubles  de  la  Nutrition  Génôrulc.  —  Ces  troubles  ont  été 

jii9qu*à  présent  très  peu  étudiés;  à  part  quelques  travaux  sur  la 

quantité  des  matières  excrémentitielles  contenues  dans  T urine  des 

tabétiques,  travaux  qui  n'ont  d'ailleurs  pas  apporté  de  documents 

liîen  concluantSy  on  ne  trouve  rien,  ou  presque  rien,  sur  cette 

question.  Et  cependant ,  Messieurs,  c'en  est  une  très  importante;  le 

gros  bon  sens  médical  l*a  bien  compris  :  tabès  =  consomption ^ 

Tataxie  est  une  maladie  consomptive,  voilà  ce  qui  a  tout  d'abord 
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frappé  les  observateurs.  Us  ont  eu  raison,  car  les  tabétiques,  d 
la  majorité  des  cas,  sont  bien  des  individus  atteints  de  consoi 
tion,  de  «  phthisie  médullaire  »,  comme  disaient  les  anciens, 
là  ce  qui  donne  souvent  à  leur  habitus  un  aspect  si  particul    ^  ^^. 
ils  sont  maigres,  leurs  chairs  sont  flasques,  leur  peau  a  une  i(^M.Mite 
un  peu  bistrée  ou  terreuse,  les  yeux  sont  plus  ou  moins  exca^^^vc^, 
cernés,  les  traits  tirés,  bref  c'est  bien  toute  rapparence  d'indivicif/s 
en  pleine  déchéance  nutritive.  Notez,  Messieurs,  que  cette  ^j^jdq- 
rence,  pour  être  très  fréquente,  n'est  cependant  pas  absolume/ii 
constante;  vous  verrez  quelques  tabétiques  présenter  un  asp^Bct 
de  santé  parfaite,  avoir  môme  de  l'embonpoint  et  la  mine  flor^i^' 
santé;  mais  ce  n'est  là  qu'une  exception  et  ces  derniers  sont  d'3^  ^^^ 
leurs  des  tabétiques  chez  lesquels  le  processus  médullaire  semt  "• 
s'être  épuisé,  et  rester  stalionnaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  te» 
Messieurs,  à   appeler  votre  attention  sur  ces  troubles  de  la  N" 
trition  Générale  au  cours  du  tabès,  parce  qu'ils  font  véritableme^ 
partie  du  tableau  clinique  de  cette  affection.  Il  y  a  lieu  de  2 
demander  si,  dans  un  temps  donné,  avec  les  progrès  incessan 
qu'elle  fait,  Tanatomie  pathologique  ne  nous  donnera  pas  l'expiiez 
tion  de  ce  phénomène;  peut-être  nous  montrera-t-elle  un  jour  qi^ 
cette  tendance  consomptive  du  tabès  est  due  à  la  dégénération 
telles  ou  telles  fibres  nerveuses  des  systèmes  extra  ou  intra-mcdu 
laires,  analogues  à  ces  fibres  viscérales  que  M.GaskcU  décrit  dai 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

b)  Fractures  spontanées.  —  Elles  sont  chez  les  tabétiques  u 
accident  assez  fréquent,  beaucoup  plus  même  qu'on  ne  sei 
tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Mentionnées  pour  la  premiè 
fois  par  M.  Weir  Mitchell,  elles  n'entrèrent  véritablement  dans 
nosographie  qu'en  1873,  à  la  suite  de  l'étude  qu'en  fit  M.  Charc( 
Les  travaux  de  MM.  Forestier,  Richel,  Raymond,  contribuèrent 
approfondir  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  tandis  qu'une  exceller^^   '^ 
élude  critique  de  M.  Talamon  les  généralisait.  Nous  passerons      ^^^ 
revue,  dans  le  cours  de  celte  Leçon,  les  travaux  de  M.  Regnari         ^^ 
de  M.  Blanchard;  je  vous  parlerai  également  de  l'opinion  émise  ^'^^^ 
V.  Volkmann  et  de  l'influence  qu'elle  eut  sur  l'évolution  de         ^^ 
question  des  fractures  tabétiques  en  Allemagne;  plus  d'une  ^^yis 
aussi  j'aurai  à  vous  citer  telle  ou  telle  conclusion  de  recherc^l"»^*^ 
récentes  que  je  vous  signalerai  chemin  faisant. 

Ces  fractures  présentent,  dans  la  majorité  des  cas,  sans  parler     ^'^^ 
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corulitions  étiologiques,  quelques  caractères  objectifs  assez  marqués 
pour  leur  donner  un  aspect  tout  particulier  et  légitimer  une  des- 
cription spéciale. 

L'un  des  principaux  parmi  ces  caractères  est  Vabsence  de  toute 
douleur  due  à  la  fracture^  cette  absence  de  douleur  est  tellement 
complète  que  beaucoup  de  ces  malades  ne  s'aperçoivent  môme  pas 
qu'ils  ont  un  os  fracturé  et  continuent  encore  à  mouvoir  leur 
membre  comme  si  de  rien  n'était;  or  vous  savez.  Messieurs,  com- 
bien chez  les  individus  sains  les  fractures  sont  douloureuses,  à  tel 
point  que  la  moindre  secousse,  le  plus  léger  mouvement  leur  de- 
viennent véritablement  intolérables. 

Dans  quelques  cas  les  malades  prétendent  avoir  ressenti  depuis 
un  certain  temps  avant  la  fracture  une  douleur  localisée  à  l'endroit 
où  celle-ci  a  eu  lieu  dans  la  suite;  ce  seraient  donc  là  des  douleurs 
prémonitoires.  Dans  d'autres  cas,  enfin,  la  fracture  se  fait  au  cours 
d'une  crise  de  douleurs  fulgurantes;  mais  en  somme,  dans  tous  ces 
cas,  il  ne  sagit  nullement,  Messieurs,  de  douleurs  dues  à  la  frac- 
ture elle-même.  Celle-ci  reste,  comme  je  vous  l'ai  dit,  indolore, 
chez  le  plus  grand  nombre  des  malades;  chez  quelques-uns,  cepen- 
dant, par  exception,  la  douleur  se  montre,  mais  il  est  rare  alors 
qiJ^'^clIc  atteigne  un  degré  aussi  accentué  que  chez  un  individu  sain. 
Col  le  absence  de  douleur  doit,  suivant  toute  vraisemblance,  être 
attribuée  à  l'analgésie  des  parties  profondes,  et  notamment  à  celle 
dia   périoste. 

<3uand  la  fracture  a  eu  lieu,  Yempâlement  de  la  région  est  consi- 
déi-able,  souvent  plus  marqué  qu'à  l'ordinaire,  et  dure  pendant 
pl  os  longtemps. 

la  marche  de  ces  fractures  présente  elle  aussi  certaines  particu- 
latntés  :  la  tendance  à  la  consolidation  est  assez  rajpide,  mais  il  ne 
faudrait  pas  cependant  aller  jusqu'à  croire,  comme  l'ont  dit  quelques 
^u leurs,  que  pour  les  fractures  spontanées  des  tabétiques  la  conso- 
lidation se  fasse  plus  vite  que  pour  celles  des  personnes  en  bonne 
^anté.  Il  est  bon  de  ne  pas  ignorer  que  cette  consolidation  peut  se 
feire  d'une  façon  tout  à  fait  tardive,  et  que  môme  quelquefois  on 
observe  une  pseudarthrose. 

Quant  à  la  tendance  à  présenter  un  gros  caU  elle  n'est  pas  ab- 
^lue,  tant  s'en  faut,  et  ne  se  montre  en  réalité  que  pour  les  frac- 
^^i*es  dont  l'ipimobilisation  a  été  insuffisante.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
d  une  part  l'adaptation  laisse  souvent  à  désirer  et  par  conséquent 
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1l>  vuliiinc  (le  l'os  en  cet  endroil  se  trouve  augiiiciili^;  d'autre  pari, 
il  se  passerait  un  plu^nomène  sur  lequel  M.  Kredel  insiste  ù  juste 
titre  :  par  suite  de  l'absence  tle  douleur  le  malade  laisse*  sans  y 
faire  altenlion  les  exirétnilés  osseuses  frotter  l'une  conti'e  l'autre: 


0 


or  c'est  là  le  procédé  employé  par  les  chirurgiens  pour  activer  les 
cals  torpides.  Par  suile  de  ces  frottements  réciproques  le  processus 
de  formation  de  l'os  se  trouve  donc  très  notablement  accru,  d'où 
l'augmentation  de  volume  des  fragments  osseux  et  du  cal  qui  les 
réunit. 

On  a  également  prétendu  que  les  fractures  spontanées  du  tabès 
montraient  une  tendance  spéciale  au  raccourcissement.  \^  fait  est 
vrai  en  général,  mais  s  explique  aisément  sans  faire  intervenir 
aucune  propriété  particulière  du  cal.  Nous  avons  vu  en  effet  jus- 
qu'à quel  point  ces  fi'actures  sont  indolores,  vous  comprendi-ea: 
donc  que  souvent  elles  passent  inaperçues  du  malade  et  du  méde- 
cin, ou  que,  même  lorsqu'elles  ont  été  reconnues,  elles  ne  fassent 
pas  l'objet  d'une  contention  parfaite  ;  le  malade,  n'en  souffrant  pas, 
ne  se  gônc  guère  pour  lemuer  son  membre,  et  déplace  ainsi  les 
fragments  lors  même  qu'ils  avaient  été  parfaitement  réduits.  Par 
suite  du  chevauchement  des  fragments  l'un  sur  l'autre,  il  se  furme 
un  cal  vicieux  (cal  exubérant),  et  de  plus  le  membre  éprouve  un 
raccourcissement  qui  peut  être  considérable.  —  Un  autre  méca- 
nisme de  raccourcissement  des  membres  fracturés  s'observe  dans  ] 
les  cas  oîi,  au  cours  d'une  arthropatltie  tabélique,  survient  une  | 
fracture  de  la  tête  du  fémnr  ou  de  l'humérus:  par  suite  de  la  ten- 


I 
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uc<?  à  li)  résorption  des  cxlrr^mités  osseuses  qui  existe  dans  les 


y*fO|niilii(;s.  la  liMe  de  l'os  peut  dispyraili'e  complètement  : 


narmal;  B,  fL^inur  ilans  un  cas  •l'iirlIii'oplLiie  lahi-liqiif  :  C 
:  UlHÏtii|De.  —  It  rcsorplion  des  Tra^ienls  a  ùli-  Iclti.'  que 
il  uns  longueur  rgaJe  h  la  nioilK'  de  colle  il'un  f^iniir  nonni 
Me  qui  Hit  t'olycl  de  ti  ligure  tu.  {lÀllecliaii  du  U.  Cbarci 


fteasuit  donc  une  diminution  considérable  de  la  longueur  de  ta 
f  jambe  ou  du  bras. 
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Avant  de  passer  à  Tétudc  des  lésions  auxquelles  sont  dus 
accidents,  il  nous  faut,  Messieurs,  jeter  un  coup  d'oeil  sur  le 
conditions  ëtiologiques  ;  vous  allez  voir  qu'ici  encore  une  parti 
larité  importante  vient  donner  raison  à   ceux  qui   prétend( 
comme  Ta  fait  le  premier  M.  Charcot,  que  les  fractures  sponta] 
des  tabétiques  constituent  un  groupe  à  part.  Cette  particulai^itê^ 
c'est  la  disproportion  qui  existe  entre  le  peu  d'intensité  du  tr-^^Mu- 
matisme  et  la  production  d'une  rupture  osseuse,  à  tel  point  qm_ï*o/i 
a  donné  à  ces  fractures  le  nom  de  fractures  spontanées. 

L'histoire  du  tabès  est  pleine   d'observations  dans  Icsquc^IIos 
on  voit  une  traction  ou  un  choc  insignifiant  déterminer  uno  ou 
plusieurs  fractures.  Tantôt  le  malade  n'a  fait  que  se  croiser    les 
jambes,  tantôt  c'est  en  retirant  ses  bottines  que  l'accident    est 
arrivé,  ou  bien  encore  pendant  que  couché  dans  son  lit  il  se  tenait 
la  tête  appuyée  sur  son  coude;  on  a  môme  vu  un  tabétique  se  faire 
une  fracture  du  maxillaire  inférieur  en  cassant  avec  ses  dents  u^ 
morceau  de  sucre.   Enfin,  dans  un  certain   nombre  de  cas,   1^^ 
fractures  surviennent  sans  que  le  malade  puisse  incriminer  tel  ^^^ 
tel  acte  plutôt  que  tel  autre,  peut-être  sous  la  seule  iniluence  (^  ^^ 
mouvements  incoordonnés.  11  est  en  effet  incontestable  que  F    ^ 
mouvements  des  tabétiques  ont  souvent  une  brusquerie,  une  \'\ 
lencequi  peuvent  fort  bien  déterminer  des  ruptures  osseuses;  niî 
vouloir  avec  quelques  auteurs,  notamment  Volkmann,  en  faii'e 
principale  et  môme  l'exclusive  cause  des  fractures  survenant 
cours  du  tabès,  c'est,  à  mon  avis,  commettre  une  erreur.  La  véi 
table  raison  d'être  de  ces  accidents  est  la  fragilité  des  os  due  ai 
lésions  osseuses  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 

Vépoque  d'apparition  de  ces  fractures  par  rapport  à  1  cpoq 
du  tabcs  est  variable.  Le  plus  souvent  elles  se  montrent  dans 
phase  d'incoordination,  mais  quelquefois  aussi  dans  la  péri( 
préataxique;  nouvelle  preuve  qu'il  ne  faut  pas  rechercher  dî 
l'incoordination  des  mouvements  la  seule  cause  de  ces  ac^ 
dents. 

Au  point  de  vue  du  sexe  y  un  fait  mérite  d'ôtre  signalé  :  c'est 
fréquence  plus  grande  chez  les  femmes,  à  tel  point  que  sur  52 
de  fractures  spontanées  tabétiques  rassemblés  dans  la  littérati 
médicale  par  M.  Max  Flatow,  il  y  en  a  15  chez  des  sujets  du  si 
féminin.  Étant  donnée  la  rareté  du  labes  chez  les  femmes,  ce  chil 
est  considérable,    et  il  faut  reconnaître  une  prédominance  t 
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marquée  des  fractures  dans  ce  sexe:  à  moins  qu'on  n'admette  que 
jusqu'à  un  certain  point  celle  slatisliquc  ait  été  faussée  par  les 
premières  observations  qui  ont  été  faites  à  la  Salpélriùre,  où  pen- 
dant longtemps  il  n'y  avait  que  des  femmes.  Même  en  tenant 
compte  de  cette  correction,  je  crois  cependant,  Messieurs,  que  Ton 
doit  reconnaître  une  prédominance  notable  des  fractures  dans  le 
sexe  féminin. 

Nous  avons  jusqu'à  présent  étudié  ces  fractures  en  général, 
entrons  maintenant  dans  le  particulier,  et  recherchons  tout  d'abord 
quelles  sont  leuis  localisations  les  plus  fréquentes  : 

Je  vous  citerai  à  ce  propos  la  statistique  donnée  par  M.  Max 

Flatow   : 

Fractures  du  fémur 19  cas  ;  portent  surtout  sur  la  diaphyse, 

dans  4  cas  fracture  du  col. 

fractures  de  jambe 17  cas. 

Fractures  de  Tavanl-bras  ....         7  cas. 

^  eus  remarquerez.  Messieurs,  que  les  fractures  du  membre  infé- 

ï'ïeur  sont  incomparablement  plus  fréquentes  que  celles  du  membre 

^^'périeur.  D'après  l'idée  que  je  m'en  fais,  cela  peut  être  rapporté  à 

"^ux  raisons  :  1**  le  tabès  étant  surtout  une  affection  de  la  moitié 

^'îiericure  du  système  nerveux  spinal,  il  n'est  pas  étonnant  qu'à 

^us^  égards  les  membres  inférieurs  soient  plus  atteints  que  les 

^Périeurs  ;  —  2"*  ce  sont  ces  mêmes  os  du  membre  inférieur,  sur- 

5^^l  le  fémur,  qui  se  rompent  le  plus  fréquemmeill  chez  les  gens 

^^tle  système  osseux  a  subi  des  troubles  dans  sa   composition 

^j^'^lomique  ou  chimique,  par  exemple  chez  les  gens  âgés.  J'admets 

ailleurs,  car  c'est  là  l'objection  qui  vient  immédiatement  à  l'cs- 

r^^"*t,  que  ce  sont  aussi  ces  os  qui  sont  le  plus  exposés  aux  trauma- 

^^ties;  mais,  à  tout  considérer,  il  ne  semble  pas  que  cette  dernière 

^^dition  suffise  à  expliquer  la  prédominance  des  fractures  sponta- 

^^s  tabétiques  sur  les  membres  inférieurs. 

X)'après  les  différentes  statistiques,  ces  fractures  ne  paraissent 

^^^^  montrer  une  prédilection  particulière  pour  tel  ou  tel  côté  du 

^^ps;  peut-iMre  cependant  surviendraient-elles  plutôt  (?)  de  celui 

'^^   les  manifestations  tabétiques  se  sont  montrées  avec  le  plus  d'in- 

^ï~isilé,  dans  les  cas  où  une  asymétrie  au  point  de  vue  des  sym- 

t^^Omesa  pu  être  constatée. 

Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  chez  un  même  malade  des  frac- 
'^'^^68  multiples,  soit  que  plusieurs  os  se  fracturent  simultanément, 
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!■!  dans  certains  cas  on  en  a  compté  jusqu'à  5  i*t  niùine  fi,  soil 
le  mémo  os  se  casse  plusieurs  fois  (jusqu'à  Z  fois  dans  un  cas).  C^  ~^s( 
bien  là,  il  me  semble,  une  nouvelle  preuve  que  ces  fractures  ^^<:,j,( 
(lues  à  un  état  spécial  des  os. 

Je  dois  encore  vous  signaler,  à  propos  des  os  longs,  une  vaB-i^?],. 
particuliùre  de  fractures  qui  diffère  de  celles  dont  il  a  été  quesi  i  oit 
jusqu'ici:  c'est  celle  qui  consiste  dans  Vanvchement  d'une  tat^/ie 
osseuse  ou  (l'mte  apophyse  pjir  les  muscles  qui  s'y  insèrent.   A^       i'       M 
suite  du  manque  d'immobilisatiou,  et  gr^ce  aux  froltempiits  fa^r»-      I 
lités  par  l'analgésie  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  il  se  formernif     **"       ■ 
cal  exubérant,  d'où,  d'après  v.  Volkmann  (cité  par  Krcdel).  1»  p^^*"' 
duclion  de  r^s  saillies  osseuses  que  l'on  voit  parfois  pénèlivrdi^    *^ 
l'intérieur  des  muscles  et  des  tendons.  J'admets  fort  bien  qu'il  ^*-*^„, 
soil  ainsi  quelquefois,  mais  dans  certains  cas  j'ai  vu  les  pyolnu^^^^^  • 
ineuts  osseux  inlra-musculaires  atteindre  une  telle  Imigueur  que ,  — . 

me  demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  les  attribuer  plutôt  à  une  mijimt  --^^^,„ 
iissifiante.  Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  j'appelle  votre  allention  si--*  , 
ces  faits,  convaincu  qu'on  les  observera  plus  fréquemment  qiiai*^^^' 
on  en  connaîtra  mieux  l'existence. 

Une  autre  catégorie  de  fractures  fort  intéiessante  également  esr  —  ^^ 
constituée  par  les  fractures  des  vertèbres.  Celles-ci  ont  été  d'aboi — ^^^^ 
mentionnées  par  M.  Cliarcot,  et  le  dessin  que  je  vous  présente  ic  :=^^^^'' 
qui  provient  de  sa  Collection,  est  la  i-eprcsentation  d'un  des  pr^""'^'' 
miei-s,  sinon  du  premier  cas  dans  lequel  une  fracture  des  verlcbr^^"^' 

ait  été  observée.M.  Pitres'  en  a  publié  un  cas  en  1885;  depuis  lor  =*• 

quelques  autres  faits  ont  été  signales,  nulaintuenl  par  M.  Krùni^^s^'  '- 
qui  en  a  étudié  trois  pour  sa  part.  Ces  fractures  se  traduisent  d'a^  m  l- 
leurs,  en  général,  par  un  ensemble  de  symptômes  caracléristique  - 
la  colonne  vertébrale  éprouve  une  déformation  plus  oii  moins  c^^ 
sidérable.  qui  peut  à  la  vérité  ne  se  iaii-e  que  progressivement 
d'une  façon  assez  lente.  A»  niveau  de  la  fracture,  on  li-ouve     «-•" 
arrière  une  saillie  spomhjlilique  produite  par   les   apophyses  fep'- 
ncuses  qui  pi'cnnent  part  à  la  déviation  du  rachis;  en  avant,    to 
patpation  révèle  parfois  dans  l'abdomen  l'existence  d'un  corps  tiiir 
qui  indique  le  glissement  d'un  coi-ps  vertébral.  Par  suite  de  ces 
modilications  dans  la  forme  du  racliis,  Vattiltide  des  malade? 


.  Pilrcs,  SofiV(/'(/c  fl(u/njic,  21  iioïciilbrc  IK85. 
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Irouvc   profondement  modifiée,  la  partie  supérieure  du  corps  est 
courbée  ou  plutôt  pliée  en  avant  ou  latéralement,  et  d'autre  part  la 


Fig.  124. 

^^•^  des  vertèbres.  Par  suite  du  tassement  qui  s'est  ainsi  produit  dans  la  colonne  vertébrale 
celle-ci  est  forleracnt  incurvée  latéralement.  (Collection  de  M.  Charcot.) 

*^inution  de  la  longueur  du  fachis  produit  une  sorte  d'enfoncé- 


.       ^i  de  la  partie  supérieure  du  tronc  dans  Tabdomen  et  dans  le 
1  ?^^in,  d'où  la  formation  de  plis  horizontaux  de  la  peau  tout  à  fait 
^^rres. 

''^  craindrais,  Messieurs,  de  vous  laisser  une  idée  fausse  si,  à 

^^pos  des  fractures  des  vertèbres,  j'omettais  de  vous  dire  qu'elles 

^^^ lent  bien  rarement  à  l'état  autonome;  le  plus  souvent  elles  se 

T^nripliquent  d'un  degré  plus  ou  moins  accentué  d'arthropathie 

^^^  les  articulations  inter- vertébrales  ;  à  tel  point  que  Ton  peut 

^^Uvent  classer  indifféremment  ces  lésions  soit  dans  les  arthro- 

Pythies,  soit  dans  les  fractures.  En  outre  de  ces  fractures  des  corps 

i     ^^^iébraux,  il  en  existe  quelquefois  qui  portent  sur  les  arcs  ou  les 

l      apophyses. 

m         Âpres  la  description  que  je  viens  de  vous  faire  de  ces  différentes 

■     ^'îiriétés,  vous  comprendrez  sans  peine  que  si,  souvent,  le  dia- 

m     Tronic  des  fractures  spontanées  du  tabès  s'établit  aisément ,  quelque- 

'  ■     fois  il  laisse  beaucoup  à  désirer.  Divers  obstacles  peuvent  en  eflet 

H>  MALADIES  DE  LA  MOELLE.  15 
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se  dresser  devant    l'observateur.   Parfois  l'analgésie  sera  to 
comme  je  vous  le  disais  plus  haut,  que  le  malade  n'en  a  pas  c* 
science,  et  que  si  la  fracture  ne  gône  pas  trop  ses  mouveme: 
ainsi  que  cela  a  lieu  quand  il  est  confiné  au  lit,  elle  peut  pai. 
complètement  inaperçue.  Ou  bien  l'œdème,  qui  dans  les  fract 
tabétiques  est  en  général  plus  marqué  que  dans  les  fractures  c 
naires,  pourra  prendre  un  tel  développement  qu'il  rendra  im 
sible  tout  examen  du  squelette.  Enfin  le  diagnostic  se  trou^ 
également  très  difficile  ou  môme  impossible   quand  la  fracl 
siégera  au  niveau  d'une  épiphyse  dont  la  partie  articulaire   s 
atteinte  d'arthropathie;  ici  encore  le  gonflement  péri-articulaire 
mobilité  des  os,  empocheront  de  faire  un  examen  précis.  Vous 
vous  étonnerez  donc  pas.  Messieurs,  qu'à  Tautopsie  des  tabéliq 
on  observe  fréquemment  des  fractures  et  des  consolidations  osse 
dont  on  n'avait  pas  eu  le  moindre  soupçon  pendant  la  vie;  c 
surtout  pour  les  os  plats  situés  un  peu  profondément  (slerni 
bassin)  que  ces  surprises  d'autopsie  se  présenteront. 

Mais  en  voici  assez  sur  les  modalités  cliniques  de  ces  fractu 
passons  maintenant  en  revue  les  lésions  qui  les  accompagnent;  e  I  ' 
suffiront  à  vous  expliquer  quelques-unes  des  particularités 
assignent  aux  fractures  des  tabétiques  un  rôle  à  part  dans  la  ncm^^ 
graphie. 

Les  altérations  des  os  visibles  à  l'examen  macroscopique  sc:^'^' 
les  suivantes  : 

La  porosité  de  la  surface  de  l'os  donne  en  certains  points  u  ^^ 
aspect  analogue  à  celui  produit  par  des  «  piqûres  de  vers  »  ;  pa 
fois  môme  cette  porosité  est  telle  qu'il  se  forme  de  véritables  lac 
nés  (Féré)  ;  lorsqu'elle  est  ainsi  très  marquée,  on  sent  parfois  à  cc:^. 
niveau  que  l'os  se  laisse  déprimer  sous  la  pression  du  doigt.  Si 
l'on  fait  avec  une  scie  la  section  longitudinale  d'un  os  ainsi  altéré, 
on  constate  : 

Vamincissemeiit  de  la  substance  compacte,  qui  peut  ôtre  tel  que 
celle-ci  ne  mesure  plus  que  la  moitié  ou  le  tiers  de  l'épaisseur 
qu'elle  a  normalement;  c'est  là  encore  une  nouvelle  cause  d'affai- 
blissement de  l'os,  puisque  la  substance  compacte  est  la  partie  la 
plus  résistante  de  celui-ci. 

La  dilatation  du  canal  médullaire,  de  telle  sorte  que  la  portion 
creuse  du  centre  de  l'os  se  trouve  élargie,  diminuant  ainsi  d'autant 
la  solidité  de  la  colonne  osseuse. 


1 
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'Vexamen  microscopique  va  lui  aussi  nous  nionlrei'  dt'  nou- 
velles causes  de  friabilité  des  dinércntcs  parties  du  squelette: 
l'est  à  M.  R.  Blanchard  que  nous  devons  la  connaissance  exacte 
d  détaillée  de  ces  lésions  au  point  de  vue  histolocique  :  elles  con- 
sistent en  : 

Dilatation  des  canaux  de  Havers.  surtout  de  ceux  situés  le  plus 
prés  du  canal  médullaire;  quand  celle  dilatation  se  montre  aussi 


kl 


'**^"  longitudinale  da  relll^mit^  lupéi'iaiirc  d'un  m  long  (humeras)  illciiil  d'arthrafiallii» 
IWUquF,  monlrant  11  diminution  Ae  voluiae  de  la  substance  conipaole  et  du  carlilsgc  bu 
i»eiu  du  l'irlbropatlUe  A.  (Colleetian  Daina<Klilnu.| 

a  la  périphérie  de  l'os,  c'est  elle  qui  détermine  cet  aspect  «  en 
j"qùi-es  de  vers  •  ou  "  lacunaire  »  demi  je  vous  parlais  il  y  a  un 
"istanl:  lorsqu'elle  est  très  marquée  au  niveau  du  canal  niédul- 
'airw  elle  contribue  à  amener  l'élargissement  de  celui-ci. 

"écalcifîcatioTi  des  travées  osseuses  au  voisinage  des  canaux  de 
"^>ei's,  démonti'éc  par  ce  fait  que  dans  les  parties  malades  le  tissu 
^^setii  se  colore  par  le  picro-carmin  d'une  fai-on  plus  intense  qu'à 
**''diiiaire.  Cette  décalcification  semble  être  un  des  premiers  phé- 
'"lii^nes  qui  sui-viennent  dans  les  os  tabétiques,  car  on  la  constate 
'*''ià  au  voisinage  de  canaux  de  Havers  non  encore  dilatés;  ce  serait 
"'''le  imc  des  lésions  primordiales 

AUêralions  des  ostéoplastei.  Ceux-ci  sont  en  certains  points  plus 
'"1  moins  atrophiés,  en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  pre- 
nnent une  tendance  à  perdre  leurs  angles  et  à  prendre  des  con- 
iBUrs  arrondis, 
I  Transformation  embryonnaire  de  la  moelle  oiseuse  (nichct). 
Ceiie-ci  est  en  grande  abondance  et  remplit  toutes  les  cavités  pro- 
duites par  la  dilatation  des  canaux  de  Ilavers;  ses  modifications 
seraient,  d'apriis  M.  Richet,  l'indice  d'un  processus  d'ostéite  assez 
,  accentué. 

Enfin  il  ces  altérations  histologiqucs  il  convient  d'ajouter  Ténu- 
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méralion  des  MODincATios  chijiiques  constatées  dans  les  os  iabéli- 
ques  par  M.  P.  Regnard  : 

Diminution  des  substances  non  organiques.   —    Au    lieu    du 
chiffre  normal   66  pour  100  du   poids  total,  il    n'y   aurait  que 
24  pour  100  de  matières  non  organiques,  et  Ton  remarquerait  par- 
ticulièrement la  grande  pauvreté  en  phosphates  (10  pour  100  au 
lieu  de  50  pour  100). 

Augmentation  des  matériaux  organiques.  —  Normalement  le 
chiffre  des  matières  organiques  est  de  53  pour  100  du  poids  total; 
dans  les  os  tabétiques,  il  y  en  a  76  pour  100;  la  richesse  en 
matières  grasses  est  particulièrement  grande  (37  pour  100). 

Aucune  de  ces  altérations  chimiques  ou  histologiqucs  ne  peut 
d'ailleurs  être  considérée  comme  exclusivement  propre  au  tabès  ; 
elles  indiquent  tout  au  plus  l'existence  d'une  ostéite  raréfiante, 
or  cette  lésion  peut  se  rencontrer  dans  beaucoup  d'affections 
chroniques   des  os. 

La  seule  lésion  spéciale  au  tabès  serait  celle  que  MM.  Pitres  et 
Vaillard  ont,  dans  un  cas  de  fracture  spontanée,  constatée  au  tibia. 
Le  filet  nerveux  qui  pénètre  dans  le  trou  nourricier  de  cet  os  pré- 
sentait, d'après  ces  auteurs,  des  altérations  manifestes.  —  M.  Sie- 
merling  a  dans  la  suite,  sur  un  cas  analogue,  observé  la  môme 
lésion  nerveuse.  —  En  présence  de  ces  faits,  on  comprend  aisément 
qu'un  certain  nombre  de  médecins  attribuent  à  une  névrite  péri- 
phérique ces  altérations  osseuses;  il  est  indéniable  que  cette 
coïncidence  est  des  plus  suggestives,  mais  suffit-elle  à  démontrer 
que,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Charcot,  ces  troubles  de  la 
nutrition  osseuse  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  des  altérations 
médullaires? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  je  tiens  à  vous  signaler  expressément. 
Messieurs,  c'est  que  les  lésions  osseuses  que  je  viens  de  vous 
exposer  se  trouvent  non  pas  seulement  sur  l'os  qui  s'est  rompu, 
mais  sur  tous  ou  presque  tous  les  os  du  squelette  de  ces  malades  : 
de  telle  sorte  que  chez  certains  tabétiques  tous  ou  presque  tous 
les  os  sont  «  fracturables  »,  d'où  la  possibilité  de  rencontrer  des 
malades  atteints  de  fractures  multiples.  J'ajoute,  comme  correc- 
tif, que  tous  les  tabétiques  ne  présentent  pas  ces  lésions  osseuses  ; 
mais  il  est  actuellement  impossible  d'indiquer,  par  un  chiffre 
môme  approximatif,  la  fréquence  de  ces  altérations. 

Vous  verrez,  Messieurs,  dans  une  prochaine  Leçon,  que  ces  allé- 
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ns  osseuses  sont  identiquement  celles  que  Ton  retrouve  à 
jinc  des  arthropathies  tabctiques;  de  telle  sorte,  qu'en  réalité, 
ures  et  arthropathies  ne  sont  que  des  expressions  différentes 
môme  état  pathologique,  et  que  ces  deux  variétés  de  lésions 
quelette  ne  sauraient  élre  disjointes,  du  moins  au  point  de  vue 
3mique. 


de 
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F.  Arthropathies  tadi^itiques.  nisiorique  :  a  Charcot's  joint  disease  »  ;  —  opinion  op[i 
de  V.  Volkmann.  —  Début  plus  ou  moins  brusque;  gonflement,  empâtement  -^ —  -s»» 
œdème  vrai;  craquements;  absence  de  douleur. —  Mardœ  de  l'afTection  :  fc^^^m^'^^* 
bénigne,  forme  grave.  —  État  des  articulations  au  bout  d'un  certain  temps  de  d '^^^»^r<?€ 
de  l'arthropalbie  :  aplatissement,  rapports  anoimaux  des  surfaces  articulaires,  i-^"»-^>'^'" 
lité  anormale,  absence  de  douleur.  —  Complications  :  fracture,  douleur,  issu^  ^^^ 

extrémités  articulaires  à  travers  la  peau,  suppuration.  —  FAiologie  :  ApparitioiB-  ^"/ 

différentes  périodes,  fréquence  plus  grande  chez  la  femme;  localisation  aw^=^  . 

verses  jointures.  —  Anatomie  pathologique  :  Capsule  articulaire,  ligaments  inlra — .^^  ï^'" 
culaires,  synoviale,  épanchemcnt,  corps  flottants  articulaires,  extrémités  osseim  "^ 
type  atrophique,  type  hypertrophique,  cas  de  combinaison  de  ces  deux  type^* 
Nature  des  arthropathies  tabétiques  :  Diflërentes  théories  :  A.  La  cause  initial^ 
ces  arthropatliies   est  une  lésion    nerveuse  (moelle,  bulbe,  nerfs  pcriphériqi»^  ^=^^/ 
B.  La  cause  initiale  n'est  pas  une  lésion  nerveuse  (arthrite  traumatique,  syp/ir' 
tique,  rhumatismale,  arthiûtis  deformans) .  Conclusions. 


Messieurs, 

VArlhropaihie  iabétique  porte  en  Angleterre  un  autre  nom,  celui 
de  «  Charcot's  joint  disease  ».  C'est  que,  en  effet,  M.  Charcof  a  non 
seulement  découvert  cette  affection,  mais  en  a  donné  une  descrip- 
tion tellement  complète  de  prime  abord,  qu'il  l'a  à  tous  égards  faite 
sienne.  Ses  premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent  de  1868;  l'année 
suivante   M.   Bail  en   mentionnait   déjà  dix-huit  cas;   la   même 
année  (1869),  M.  Clifford  Albutt  publiait  le  premier  cas  en  Angle- 
terre; puis,  un  peu  plus  tard  (1873),  le  second  était  dû  à  M.  Buzzard. 
—  En  Allemagne,  la  notion  des  arthropathies  tabéliqucs  a  éprouvé 
tout  d'abord  une  difficulté  très  grande  à  se  faire  jour.  Le  professeur 
V.  Volkmann,  ayant  déclaré  que  les  affections  articulaires  des  tabé- 
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piii-emnit  et  simplement  dues  bi  îles  li'jiumoUsmcs 
elau  tiraillement  des  jointures  par  suite  de  rincoordinDlIoii  des 
Kittuvcmeiits,  rautoritc  de  ce  chirurgien  suflit  pendant  quelque 
lemps  à  faire  l'obstruction  sur  ce  poiiil.  Depuis  lors  la  lace  des 
«hnscîs  s'est  bien  moditiée,  et  j'aurai  plus  d'une  fois  l'occasion  de 
^ous  citer  d'importants  travaux  émanant  de  médecins  allemands. 
ï^s  cliiffa's  suivants  empruntes  a  nii  mémoii-e  de  M.  Weizsâcker, 
P"l»liè  en  1887',  nous  donneront  d'ailleurs  une  idée  de  cette  ques- 
'it*n  flans  les  différents  jrays  :  sur  les  1U9  cas  que  contient  celui-ci, 
■►o  Sont  français.  5(i  anglais,  18  allemands. 

•''ai  fait  amener  devant  vous  plusieurs  malades  atteints  de  cette 
*5»:timi,  cl  nous  étudierons  sur  eux  quelques-uns  des  caractères 
"*^  Cclloeî;  chez  toits,  il  s'ngit  d'arlliropalhies  existant  depuis  un 
'"*''*'aiii  temps  déjà.  Ji'ayant  â  ma  disposition  aucun  cas  présentant 
'  phénomènes  de  la  période  initiale,  force  me  sera  devons  dc- 
«l'irx;  de  toutes  pièces  la  première  période  de  cette  affection. 

*-<i  di'but  de  l'arthropatbie  tabéliquc  se  fait  de  façons  peu  diffc- 

"^Dtos.  Tantôt  il  est  absolument  subit  :  \iti  tabétique  en  train  de  se 

[""•^rnencr  sent  dans  sa  hanche  un  craquement:  ses  jambes  se 

"«roljcnl  sous  lui,  il  tumbe  ;  presque  immédiatement,  ou  au  bout 

"^  quelques  heures,  survient  un  gonJlemcnt  assez  considérable  au 

iiïveau  de  l'articulation,  ce  gundement  envahit  bientôt  toute  la 

'*>isse,  —  Tantôl  le  début  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  subit,  mais 

tt^slv  toujours  brusque;  c'est  ainsi    qu'en  se  déshabillant,  et  par 

1ia«ard,  le  malade  constate  qu'une  de  ses  jointures  est  cnllée,  sans 

■^Me  d'ailleurs  il  y  éprouve  aucune  douleur;  ou  bien  encore  c'est  le 

fl^atin  en  se  levant  qu'il  fait  cette  i-cmarque  quoique  n'ayant  durant 

^a  luiîi  rien  ressenti  d'anormal.  Il  peut  eiicoi-e  ariiver  que,  |)cndant 

V*^  quelques  jours  qui  précèdent,  des  craquements  premonitoires 

v><:nl  existe  dans  l'arliculation  qui  sera  niteiute. 

<Juai  qu'il  en  soit,  un  des  principaux  lihénomènes  initiaux  est  le 
^onliemenl  de  l'arliculation  et  bienliMde  tout  le  membiv.  Ce  gonllc- 
menl  présente  un  certain  nombre  de  caractères  particuliers.  Comme 
je  viens  de  vous  le  dire,  il  est  brusque,  et  atteint  son  maximum  au 
Jwiil  de  quelques  heures  ou  de  quelques  joui's;  presque  toujoui'S 
il  «l'Hend  à  tout  un  segment  de  membre,  ou  même  au  membre  tout 
mlier,  et  r-cnd  celui-ci  véritablement  énorme,  lui  donnant  pour  ainsi 

1,  Weiioûckei:  Dif  Arlhi-i-i>alhif  bei    Tiibri.   —   neilnh/e  lu.-   l.lo,Uclien   Chirurgie 
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dire  un  aspect  éléphanliasique.  Ce  n  est  certes  pas  là  un  œdème 
vulgaire,  car  ce  gonflement  est  dur,  résistant  au  doigt,  ne  garde 
pas  d'empreintes,  ne  laisse  pas  de  godet  quand  on  le  comprime 
avec  le  doigt.  La  coloration  de  la  peau  à  ce  niveau  est  pâle,  souvent 
celle-ci  est  brillante,  les  veines  sont  dilatées,  il  n'existe  ni  rougeur, 
ni  chaleur,  ni  douleur,  ni,  en  somme,  aucun  caractère  inflamma- 
toire. Pour  expliquer  cet  aspect  singulier,  M.  Debove  a  émis  l'hypo- 
thèse fort  vraisemblable  qu'il  s'agirait  là  non  seulement  d'un  épan- 
chement  intra-articulaire,  mais  encore  d'une  rupture  de  la  capsule, 
permettant  au  liquide  de  fuser  consécutivement  dans  le  membre 
tout  entier. 

L'évolution  du  gonflement  est  en  général  la  suivante  :  au  bout  de 
quelques  jours,  ou  plutôt  de  quelques  semaines,  parfois  de  plusieurs 
mois  seulement,  il  diminue  et  se  confine  de  nouveau  au  voisinage 
de  l'articulation .  11  peut  subsister  en  ce  point  pendant  assez  long- 
temps, puis  finit  par  disparaître  complètement,  laissant  alors  con- 
stater les  déplacements  articulaires  si  bizarres  dont  je  vous  par- 
lerai tout  à  l'heure. 

Des  craquements  se  montrent  assez  souvent  dans  les  jointures 
malades,  mais  non  d'une  façon  constante;  c'est  en  général  un  phé- 
nomène du  début  qui  disparait  dans  la  suite,  à  la  période  d'épan- 
chement  intra-articulaire. 

Les  mouvements  de  l'articulation,  chose  singulière,  ne  sont, 
surtout  dans  les  premières  périodes,  que  peu  ou  pas  atteints  ;  h* 
malade  se  plaint  seulement  que  son  membre  lui  paraisse  lourd  et 
qu'il  se  fatigue  facilement. 

Mais  de  tous  ces  symptômes,  celui  qui,  avec  le  gonflement,  est  de 
beaucoup  le  plus  caractéristique  des  arlhropathies  tabétiques,  est 
Vabsence  de  douleur,  quelle  que  soit  l'étendue  des  lésions  articu- 
laires, et  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  plupart  des  affec- 
tions des  jointures.  Vous  avez  yu  d'ailleurs,  Messieurs,  qu'il  en  était 
de  môme  pour  les  Fractures  Spontanées  tabétiques  qui,  elles  aussi, 
ont  pour  caractère  particulier  de  rester  indolores. 

Quelle  est  la  marche  des  arlhropathies  tabétiques?  —  M  y  a  lieu, 
avec  M.  Charcot,  d'en  distinguer  deux  formes  : 

Dans  la  forme  bénigne ^  au  bout  de  peu  de  temps  répanchement 
disparait  el,  tout  rentrant  dans  l'ordre,  il  ne  reste  bientôt  plus 
comme  traces  de  l'affection  que  quelques  craquements.  Mais,  quel- 
que bénigne  que  soit  cette  forme,  il  faut  bien  savoir  qu'elle  est  su- 
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jell«2  aux  récidifcx.ci  que.  mOme.  ces  récidives  peuvent  ûtrc  beau- 
<^ou  |)  plus  violentes  que  la  première  attaque;  île  telle  sorte  qu'une 
(oï-Bjoe  légère  peut  faire  place  à  une  forme  grave  dans  la  suite. 

X>3ns  la  forme  i/rave  l'œdème  du  membre  ne  disparaît  pas  aussi 

fai:»i<!emcnt  que  dans  la  forme  précédente;  il  persiste  au  niveau  de 

^!»    jointure  et  des  régions  péri-articulaires;  en  même  temps  évo- 

H\(?Br»t  les  lésions  osseuses  et  ligamenfetises  qui  prennent  bientôt  un 

»lév-^oppement  suffisant  pour  entraver  plus  ou  moins  complùte- 

mp'iit  les  fonctions  du  membre  tout  entier. 

Ci'st  à  cette  forme  qu'appartiennent  les  malades  rassemblés  ici. 
nvAis  à  différents  stades  de  cette  forme. 

Chci  cette  femme,  par  exemple,  nous  ne  sommes  qu'il  quelques 
mois  du  début  d'uiR' artlirii|i.iniir  < nxii-fi' raie  yauclie  ;  l'œdème. 


pHiUoii  dcboul  >o  rait  encore 


irlieulilion  de  t»  culuemuctiG.  ICulIcclian  Dnmuclilnii.)  — 
1  do  lOJuni'?  (le  la  cuise  gaueliv.  La  léiiou  étant  de  date 
luu  marqua  du  niPiiibn  inhïrieur. 


Bitimc  \ous  pouvez  le  constater,  occupe  encore  toute  la  cuisse, 
que.  suivant  le  dire  de  la  malade,  il  ait  considérablement 
h^minué  :  les  mouvements  sont  passablement  gênés,  mais  encore 
I  possibles:  peu  ou  pas  de  craquements. 
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Chez  cette  autre  femme,  c'est  un  des  genoux  qui  a  êlé  att 
le  goiillement  nV'\istc  plus  guère  qu'à  l'étal  de  vestige;  m 
suite  des  lésions  [des  surfaces  osseuses,  vous  remarquez 
commencement  do  (KHlaliim  dans  la  direction  du  membre, 


ArUiropUtliie  UMIiipis  itu  genou  Kaiiclie.  (Collecliun  IHiiiiDKilino.)  Le  geiio 
■uginriilés  de  vuJume,  le  genou  prteiile  des  lulH<n»ilib  qui  lui  donni 
corréf'.  Le>  moutemvnd  de  latjraliti^  éuicnt  trt>  ftendm,  et  l'on  poiitiïl  I 
une  Itgtre  preasinn  de  11  main  >ur  le  tôed. 


cherche  !i  imprimer  à  cette  articulation  des  mouvements  dï 
lité,  vous  voyez  que  j'y  parviens  sans  difflcultc,  tandis  que, 
normal,  les  mouvements  de  latéralitiï  dans  l'articulalion  di 
sont  à  peine  perceptibles  ;  d'où  une  fiûne  très  apparent 
marche. 

Elnfin,  chez  noire  troisième   malade,  clicz  la  femme  qi 


H&tei 
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icard,  i'afTection  a  pour  ainsi  diiiî  alleint  son 
.  il  pst  vi'ai,  (II.!  iiliisiinii's  oimocs  :  inriis  voyez 


I 


•~<>piitbie  Ulkélique  du  «cnau.  (Colleclion  UaiDi 
~  ilu  inembro  laHrivar  iwuviloiit  filre  i 

ilDuleur. 


^lerniiiiéM  cbci  ixlle  tnoladF  s> 


*l*JeIIe  différence  d'aspect  avec  les  cas  préccdenls  :  ici  plus  de 

Konfîement;  tout  au  contrnire,  il  y  a  aplatissement  île  la  rc^gion 

*"'*'t*>-fL'moraIe,  et  nous  pouvons  examiner  ainsi  a  notre  uisc  l'iitat 

'  ^  l'articulation.  Constatez  d'abord  de  quelle  niobililé  anormale 

*^''*i   «ist  douée;  j'imprime  à  la  cuisse  de  notre  malade  des  mouve- 

"lents  invraisemblables,  auprès  desquels  le  fameux  «  grand  écart  » 

'*^  célébrités  ciiorégraphiqiies  ferait  pauvre  ligure;  et  cependant, 

'luelquc  étendus  que  soient  ces  mouvements,  je  n'éprouve  aucune 

''^pècc  de  résistance  au  niveau  de  l'articulalion.  C'est  qu'eneffet,  la 

^'^Ulié  de  distension  de  l'articulation  est  extr(^me,  les  surfaces  aiti- 

^'aires  profondément  altérées  n'étant  plusen  rapport  intime  l'une 

™^ec    l'autre.  Vous  pouvez,  d'ailleurs,  vous  en  rendre  facilement 

'^ottipit;,  même  k  distance,  car  la  saillie  sousH;utanée  que  vous 

■apercevez  au  niveau  de  la  banciie  n'est  aulre  chose  que  l'extrémité 

fc^péricure  du  fémur,  qui,  à  chaque  mouvement  que  j'imprime  à  ta 

■*Uisse,  se  déplace  plus  ou  moins  suivant  l'amplitude  du  mouvement. 

1  '"face  à  la  possibilité  d'amener  ainsi  l'extrémité  supérieure  du  lémur 

ï*"!!!'  ainsi  dire  sousla  peau,  il  m'est  facile  de  la  palper  entièrement 
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el  de  m'assurer  que  la  lùte  elle-niOme  et  la  plus  grande  partiel  J 


ArlbrapaUik'  labi'tiqiic  r^cinla  de  l'époiilc  {malmle  ronimti!  tltrlhd),   (Colli.'clioD  di 
cul.)—  Gunllcinciil  contidérabla  de  l'^pDuIi?.  Voir  la   llfure  «uitanle  qui  repcëteale  Ti 
dani  lequel  »e  irounil  l'arlicul»lion  de  r^jaule  quclquci  nnnécj  jilus  lai'd. 


roi  oui  presque  complèlomotit  dis|iarti,  et  qn'i!  ne  reste  plus  gu8 
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iw  celte  eslrcmilè  que'le  giand  troclianter.  Inutile  d'ajouler,  Mes 


thropaUilo  libtfliquc  drt  doui  iteiiaUT-  (Coilpclion  de  M.  Chorcnl.)"  l'i  Ib  ilvromislloii  sk 
biuil  dti»  le  ten>  latéral  ;  qui-lque  marquée  i^u'ulle  fiU.  elle  n'empêchait  pa>  U  idsIbOl'  du 
,    laire  quelques  p»  00  s'sidtnl  de  deux  cannct. 

,  qu'avec  de  pareilles  lésions  nuire  malade  est  dans  l'inca- 


lacilé  absolue  de  marcher;  mais  ce  que  je  liens  à  vous  répéler  cl 
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à  vous  faire  constater,  c'est  que,  quels  que  soient  les  mouvement  ^ 
ou  les  tiraillements  que  j'imprime  à  sa  jambe,  cette  malade  ne  resr  ^ 
sent  absolument  aucune  douleur;  si  elle  ne  marche  pas,  c'e?==== 
uniquement  parce  que  les  conditions  mécaniques  de  son  articulai 
tion  ne  permettent  plus  à  celle-ci  de  supporter  le  poids  du  corpsi^ 

Les  caractères  pour  ainsi  dire  pathognomoniques  de  Tartlin^- 
pathie  tabétique  confirmée  sont  donc,  comme  vous  venez  de  le  voir, 
une  mobilité  anormale  dépassant  toute  imagination,  et  une  altéra- 
tion considérable  des  surfaces  articulaires,  le  tout  ne  donnant 
lieu  à  aucune  espèce  de  douleur. 

Tel  est  Taspect  ordinaire  de  cette  afTection;  dans  quelques  cas, 
d'autres  phénomènes  peuvent  se  montrer,  qui  méritent  plus  ou 
moins  le  nom  de  complications.  Par  exemple  : 

Une  fracture  spontanée  soit  de  la  diaphyse  de  Tos,  soit  plus 
fréquemment  d'une  extrémité  articulaire,  déterminant  ainsi  la 
formation  d'un  corps  étranger  dans  Farticulation  (surtout  tôtc  du 
fémur). 

La  douleur  qui,  je  vous  l'ai  dit,  manque  à  l'ordinaire  presque 
entièrement,  peut  cependant  s'observer  dans  certains  cas  et  durer 
môme  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  ;  elle  se  mon- 
trerait de  préférence  dans  les  cas  d'arthopathie  des  petites  jointures 
(main,  pied). 

Vissue  des  extrémités  articulaires  à  travers  la  peau  a  été  égale- 
ment observée  dans  quelques  cas,  et  la  mobililé  de  celles-ci  permet 
de  comprendre  qu'elle  puisse  avoir  lieu;  mais  en  réalité  c'est  là  un 
phénomène  fort  rare. 

La  suppuration  est  également  une  complication  bien  peu  fré- 
quente et  que  vous  n'aurez  guère  à  craindre;  cependant  je  pourrais 
vous  en  citer  quelques  exemples,  soit  à  la  suite  d'une  ponction 
imprudente,  soit  au  cours  d'une  maladie  générale  (pneumonie), 
ou  môme  sans  cause  connue;  mais,  encore  une  fois,  Messieurs,  ce 
n'est  qu'une  pure  exception. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aspect  clinique  de  Tarthropathie 
tabétique,  passons.  Messieurs,  à  l'étude  de  l'Étiologie  : 

Quant  à  ce  qui  est  des  causes  directes,  j'aurai  plus  loin  rocca- 
sion  de  vous  parler  du  rôle  du  traumatisme  lorsque  nous  traite- 
rons de  la  nature  de  ces  arlhropathies. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  conditions  dans  lesquelles  elles 
surviennent. 
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La    ^iate  d'npparilion  est  fort  vaiiublo;  sur  un  relevé  de  152  cas 
jf  _    K  r-c?(Ii'l'  a  trouve  qu'elles  étaient  survenues  : 
ni,  ït  fois  Jnns  In  période  prodomique  du  bbes. 

■■  38  fois  de  la  i"  h  la  5-  année  — 

^H  53  lois  mire  la  h'  et  la  10*  année         — 

H  4)  fois  iprês  la  tO*  nnnéc  — 

Il  e:%l  donc  bien  diflicile  d'indiquer  une  époque  spéciale  à  leur 
aï*|>a»~" 'io";  il  serait  plus  exact  de  dim  qu'elles  peuvent  se  mon- 
ir^i-  â    toutes  les  périodes. 

Oi->s>iità  l'âge  des  malades,  les  renseignements  manquent  pour 
(loniK^r-  des  chtlTrcs  exacts  ;  je  dois  cependant  vous  signaler  un  cas 
do  MM.  Charcol  et  Fére  où  l'artliropatliic  survint  à  l'dge  de  20  ans. 
le  lal>^s  ayant  débuté  à  1S  ans:  c'est  probablement  le  cas  de  début 
W  plus   pi-ck-oce  qui  ait  été  publié  jusqu'il  présent. 

i*«.»tj  r  ce  qui  est  du  xexe,  sur  les  KHI  cas  de  M.  Weizsâcker,  72  con- 
^«.■^riïfiït  lies  lionimes,  ô9  des  femmes;  étant  donnée  la  rareté  du 
tat>o»  oliei  la  femme,  on  doit  en  conclure  que  les  arthropathiessont 
plus  Pi-t^quenles  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin. 
iii»>m«_'  en  appliquant  la  cori-cction  duc  aux  cas  féminins  publiés  â 
la   Sa  I  pc'trièi-e. 

Oin?l  !<•  est  la  fréquence  des  cas  d'artbropathie.  comparativement 
â  «ille   des  ws  de  tabès?  Je  ne  peux  vous  citer  ù  cet  égard  que  les 


^,VI>r"V*Uiio  UlHHIqii*  ancienne  .\a  genoii  lo 
l,(f»''*«nH*  iari'rleure  du  Hmur  r»il  une 
^(fO'e  dcimdeUjanibc. 

^^jiffres  donnés  par  M.  Erb.  qui  sur  ôÔ  tabctiqucs  a  trouvé  2  ar- 
.lii^'pîilliies;  je  crois  que  c«s  chiffres  sont  assez  bien  l'expression 

j,.  U  vérité,  et  qu'on  peut  adrnellre  une  moyenne  de  i  à  5  arthro- 

'  igltiHissur  100  tabétiques. 

j  Iti   Tnbet,  Volliinoan't  Somm- 


La  localisalion  des  arihropalhies  présente  quelques  l'ails  întéres-fl 
sants,  que  met  en  relief  la  statistique  suivante  de  M.  Max  Flatnw^J 


Arlhtopllila  LilH!lii]iie  <lu  pouce—  La  tlel-^i^ra  phalanE?  de  M  dol(;t  h1  délite  bnuquemi 
.iehoriaan8kpro«quGdniitpiirr[iii|iortila  première  pbilauge.  Lciaulreimélacirpjau 

MiilaiciiL  un  (Terlaiii  iionncment  de  leur  i-ilriiiiïu^  irir^risure. 


r 


1 


Fig.  135. 
ArLliroplthia  Ijbi^-tiquD  du  CDudc 


statistique  qui  porte  sur  149  cas  dont  41  avec  iirtliropatliios  bilalt- 
rales.  Le  maximum  de  fréquence  est  au  {jenou  :  celui-ci  a  été  alloiu^-^ 
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Aie?.  60  iiinlridcs  parmi  lesquels  iô  fois  des  deux  ciblés;  puis  le  pied 

chez  59  malades  dont  8  fois  d'une  façon  bilatérale;  ensuite  viennent 

la  hanche  chez  58  mnlades  dont  9  fuis  bilatéralement,  et  Vépaule  chez 

27  malades  dont  6  foisbilatf-ralement.  Les  articulations  du  coude, 

Bde  la  main  et  des  doigts,  et  du  maxillaire  inférieur,  n'ont  été 

roiivées  atteintes  que  bien  plus  rarement,  et  donnent  des  chiffres 

irîanl  entre  6  et  4.  Vous  voyez  qu'en  somme  toutes  les  srticula- 

Kons  peuvent  être  affectées,  mais  avec  une  fréquence  variable. 

Passons  maintenant  îi  l'étude  de  VAnatomie  Patholot/ique  des 
înlbropathies  labétiques  : 

La  capsule  arlicidaire,  dont  nous  avons  pu  cliiiiquemcnt  soup- 


trii^ijg; 


'  répnule.  (Collection  Daini 


çonner  la  laxilé,  est  (lasquc.  ramollie,  dilatée,  souveni   ouverte. 
parfois  plus  ou  moins  complètement  détruite. 

Les  ligaments  intra-articulaires,  tels  que  la  longue  portion  du 
birvps,  les  ligaments  croisés  du  genou  et  surtout  le  ligament  l'ond 
,      de  la  hanche  sont  le  siège  de  lésions  assez  accentuées,  et  même  dis- 
H^  paraissent  entièrement. 

^K    \a  synoviale  est  ordinairement  pille;  souvent  à  sa  surface  se  trou- 
er wnt  des  franges  vascularisées;  elle  est  épaissie,  adhérente  aux  par- 
[       t'cs  voisines;  do  même  que  la  capsule,  elle  peut  disparaître  entière- 
"iPil.  Dans  quelques  cas  on  trouve  dans  son  épaisseur  des  plaques 
«Il  (Il's  nodules  osseux. 

^'fpanchement  est  en  général  séreux,  transparent  et  filant,  d'un 
isiiiip  clair;  parlois  il  contient  des  flocons  fibrineux,  rarement  du 
'^"(î-  très  rarement  du  pus.  —  Abondant  au  début,  il  finit  par  dis- 
/•'Taiire  au  bout  d'un  certain  temps.  Nous  avons,  â  piopos  de  la 
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Kymjtlnnialoli)^fii\  suffisammeiil  insisté  sur  i-cs  lails  pour  élre  ^'*' 

pensé  li'y  revenir  ici. 

Assez  souvent  on  signale  l'existence  de  corps  flottants  artievkf^^ 
iiixlinai renient  de  nature  osseuse,  soîl  lîhres,  soit  pt^dîcultis,  dus      ^. 
général  à  une  véritable  néoformntiun  intra-arlieulaire.  quelquef**'*^ 
provenant  de  fractures  épiphysaires;  dans  le  premier  cas  ces  cor      ï* 
osseux  néolormés  sont  fi-équcmment  au  nombre  de  plusieurs  cC^^*^' 
laines,  au  point  que  l'articulation  peut  donner  la  sensation  d'un  ^^s-«if 
de  noix. 

Quant  aux  exlréinités  osseuses,  elles  présentent  des  aspects  t^BHcS;t 
diiïérents.  qui  peuvent  ôtre  rapporttis  à  doux  grands  types  : 

A.  —  le  type  iitroiihiqiic,  le  plus  fréquent,  le  mieux  caractéi "is 


Arlhropittiie  lahiVi 


Arthropalhic  lal>éU(|ue  de  la  hincbs.  (Callec-       ti'lbropilhl?dcr^ule.(Collcrlionil«II.C^^^é? 
tlon  do  H.  Cliarcol.)  — U  [wrlie  intérieure  k  eut,)  -  La  c«>it<>  gXtwMt  du  w «paluin  -^'y*,. 


au  point  de  vue  anotomo-pathologique,  dans  lequel  se  montre  J'"' 
(iostruction  plus  on  moins  complète  du  cartilage  et  des  extrémi'*''* 
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lusi's  articulaires,  cette  destruction  peut  être  (elle  iiu'une  ion- 
bur  asscï  grande  de  l'ùpiphysc  peut  disparaître  entièrement: 
st  ainsi  que,  pour  le  fémur,  par  exemple,  non  seulement  la  tùtc 
it  entière,  mais  aussi  tout  le  col  de  l'os  seront  complMemenl 
tprbés.  De  telle  sorte  que,  comme  chez  la  malade  que  je  vous 
■rirais  tout  à  l'heure,  le  grand  trochanter  reste  seul,  et  encore 
|rI  souvent  fortement  érodé;  l'os  de  la  cuisse  pi'ésente  alors, 
■wime  on  l'a  dit,  l'aspect  d'une  «  baguette  de  tambour.  » 
Du  ci'kté  des  cavités  articulaires  on  constate  une  destruction  ann- 
riie,  leurs  l>ords  s'cll'acent,  elles  s'aplatissent,  leurs  parois  s'amin- 
sent  et  parfois  mfimc  se  laissent  enfoncer  (cavité  cotyloïde)  par 
piphyse  qui  l'cposc  sur  elles. 

p. —  Le  type  hypcvlroiihiqiw,  dit  aussi  ù  forme  A'arlhrite  défor- 
pife.  —  Dans  ce  type  on  constate,  surtout  aux  limites  du  cartilage 
pb  l'os,  soit  des  bourrelelu  osseux  plus  ou  moins  abondants  plus 
moins  irréguliers,  soit  seulementdes  nailUes  osléo-carlilagineuses 
l«es  rappelant  de  très  pi-ès  ce  qui  se  voit  dans  les  articulations 
Mntes  de  rhumatisme  chronique  déformant,  —  Parfois  aussi  on 
^Tve  la  dissociation  velvèlique  du  cartilage,  Vusurc  de  celui-ci 


I  points  de  li-ottement,  et  encore  en  ces  mêmes  points  un  aspect 
'iux  ou  etuméde  l'os.  II  existe,  de  plus,  de  l'hypertrophie  des 
iges  synoviales  et  comme  corollaire  assez  IVéqiient  des  coi-ps 
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osseux  intra-articulaires  pédicules  ou  libres.  —  La  capsule 
cipe  aux  allérations:  elle  est  épaissie,  quelquefois  ossifiée  en  cer 
points,  et  peut  môme  se  souder  aux  os  et  aux  extrémités  a 
la ires. 

Ce  sont  là,  Messieurs,  il  faut  l'avouer,  deux  types  bien  diffé 
Tun  de  l'autre,  et  cependant  ils  appartiennent  l'un  et  TauL 
Tarthropathie  tabétique  la  plus  légitime.  A  quoi  tiennent  donc 
différences  d'aspect?  —  Uniquement,  je  crois,  à  l'espèce  des  a^""^^^    I  \c 
culations  atteintes;  certaines  articulations  réagissent  au  processw  \^s 

del'arthropathie  tabétique  suivant  le  type  A,  d'autres  suivante     V     >ojCî 
type  B.  —  M.  Kredel  dont  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  citer  le.^^>^      ^ 
travaux  sur  l'affection  qui  nous  occupe  a  fait  remarquer  que  cer-^    ^^ 
taines  articulations,  surtout  celles  de  la  hanche  et  de  l'épaule,  ont^    ^  ^ 
une  tendance  particulière  à  réagir  par  Vatrophie  aux  différents    ^  ^ 
processus  morbides  dont  elles  sont  le  siège,  même  aux  processus       ^  \^ 
d'arthrite  tuberculeuse;  tandis  que  d'autres  jointures  (surtout  celle       "  ^^ 
du  genou,  et  aussi  celle  du  coude)  réagissent  aux  différents  procès-       ^ 
sus  plutôt  par  V hypertrophie.  —  Or,  c'est  là  justement  ce  qui  a  ^ 

lieu  pour  l'arthropathie  tabétique;  quand  elle  siège  à  I  épaule,  on  j 

observe  d'une  façon  à  peu  près  constante  le  type  alrophique  A:  ^    ^ 

quand  au  contraire  elle  occupe  le  genou,  elle  se  présente  le  plus  ^ 

souvent  sous  l'aspect  du  type  hypeiHrophique  B.  Et  la  preuve  que 
la  variété  analomique  est  bien  plus  sous  la  dépendance  de  la  caté-  '^ 

gorie  d'articulation  que  sous  celle  d'une  qualité  spéciale  d'«  ar- 
thropathisalion  »,  c'est  que  chez  un  môme  sujet  on  peut  observer 
à  la  fois  les  deux  types;  si  la  hanche  et  le  genou  sont  atteints 
simultanément,  la  première  présentera  le  type  atrophique,  le 
second  le  type  hypertrophique. 

A  côté  de  ces  deux  formes  principales  je  dois  mentionner  des 
variantes  produites  par  la  combinaison  de  ces  deuxtypes^  variantes 
dans  lesquelles  à  côté  des  lésions  atrophiques  on  constatera  par 
exemple  l'existence  de  bourrelets  osseux  ou  de  saillies  ostéo-carti- 
lagiiieuses  plus  ou  moins  prononcés.  —  L'aspect  de  rarticulation  Jt 

pourra  encore  être  modifié  dans  les  cas  où  il  y  aura  coexistence  de  ^^' 

fractures  intra-articulaires  ;  les  fragments  ainsi  produits  sont 
d'ailleurs  de  dimensions  très  variables,  tantôt  de  la  grosseur  d'un 
pois,  tantôt  de  celle  d'une  fève  ou  davantage  ;  ils  proviennent  soit 
d'une  apophyse,  soit  d'un  fragment  de  condyle,  ou  même  de  Farra- 
chement  d'une  épiphyse  ou  d'un  condyle  tout  entier. —  Ces  frag- 
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^Eira  «z^nls  osseux  peuvent  soit  i-eslcr  libres,  ot  coiisliLiiei'  iilnrs  un  corps 
^C.»~singer  de  l'articulalion,  soit  se  résorber,  soit  enfin,  surtout  a  la 
|-B^a  snclie.  se  souder  intimement  avec  la  surface  articulaire  di;  l'autre 
,9^^        (ti^le  du  fémur  contre  la  cavité  colyloîde). 

Telles  sont,  Messicure,  les  différents  aspects  anatomiqucs  de 
I  — a»  ■— thropathic  tabétique;  ils  ne  s'observent,  bien  entendu,  quosur 
[^^^^.     articulations  qui  ont  été  atteintes  d'arlliropathie  conlirmêf;.  Mais 
j  I      vxr  faudrait  pas  croire  que  les  autres  jointures  soient  absolument 
l  ^;s«:3«mnes.  M.  Jûrgens  aurait  en  effet  constaté  que  chez  beaucoup 
j^7    C^bcliques  toutes  ou  presque  toutes  les  jointures,  alors  même 
f— a^B 'il  n'existe  aucune  artliropatliie,  présentent  une  dilatation  de  la 
f^sKf»sulc  avec  élungation  des  li»amenls;  il  existerait  on  outre  de  ta 
(1  =  I  £1  talion  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  synoviale,  et  une  certaine 
,-«z»tJi^ur  des  ligaments  intra-arliculaires:  en  un  mot.  chez  beaucoup 
t\^    tsibétiqucs  la  plupart  des  jointures  seraient  en  état  d'  «  artbro- 
f»s»tliîsation  virtuelle  °.  De  ces   faits  vous  devez  rapproclicr  l'exis- 
t<^n*^(?.  dans  les  os  des  arthropalhiqucs,  de  toutes  les  lésions  osseuses 
liant  je  vcms  ai  fait  l'énumération  dans  la  Leçon  consacrée  aux 
V'raclures Spontanées  (dilatation  du  canal  médullaire  et  des  canaux 
iie  Ifavei-s,  décalcification,  altérations  des  ostéoplastes,  transfor- 
mation delà  moelle  osseuse,  etc....  elc.'i. 

.Vaiiiienant  que  vous  connaissez  les  principaux  caractères  des 
arlliropathies  tabétiques.  je  peux  vous  enlretenirde  leur  nature,  et 
je  pi*nOlerai  de  cette  occasion  pour  vous  indiquer  eu  quelques  mots 
les  'ItïTùrentcs  théories  qui  ont,  ou  ont  eu  cours  sur  cette  intéres- 
sante question. 
C*^  théories  peuvent  se  ranger  en  deux  grandes  classes  : 
.'1-  —  La  cniisc  iniliate  des  nrlIiropaUiios  labétiqiws  psl  une 
f/.^ion  nvryeiisp  : 

!^-  Cbarcot.en  mt>me  temps  qu'il  décrivait  les  artltropathîes,  les 
^(isidérail  déjà  comme  un  trouble  trophiquc  ostéo-articulairc  placé 
^,0sla  dépendance  d'une  lésion  delà  Moelle,  et  probablement  des 
..(irii's  antérieures  de  celle-ci,  lésion  qui,  suivant  toute  proba- 
•lililt'.  aurait  cagnè  ces  cornes  en  parlant  des  cordons  postérieurs; 
^I^.Charcot  et  Joffroy,  Pierret,  Liouville,  Seeligmuller  ont  observé 
j^  cas  qui  témoignent  en  faveui'  de  cette  lésion  des  cornes  an(é- 

{l'aiitres  médecins  ont  assigné  à  la  lésion  nerveuse  une  localisa- 
■  (,'(»n  différente;  M.  Buzzard.  arguant  de  la  fréquence  des  crises 
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laryngées  et  gusliiqueschez  les  ta bétiqiies  porteurs  d'iirtliiopalA  ^^ 
en  conclut  que  c'est  dans  le  huWte  qu'existe  le  centre  lropli/fl#'>^*' 
pour  les  os  et  les  articulations,  puisque  ces  lésions  du  squcIeW^^ 
coïncident  avec  des  désordres  bulbaires.  Cette  hypothèse  n'a  dVir  ^^ 
Icui's,  jusqu'à  présent,  reçu,  que  je  sache,  aucune  vénlication  aiia-'     a 


tomique,  et  même,  la  coïncidence  sur  laquelle  elle  s'appuie  ne' 
semble  pas  ti-ès  l'ondée,  car  M.  Weizsâckcr  fait  remorquer  que  sur 
les  109  cas  d'arlhropathies  tahétiques  qui  composent  sa  statistii 
il  n'y  en  avait  que  511  ayant  des  crises  gastriques. 

Enfin  certainsauteurs,  s'a  ppnyanl  sur  les  recherches  de  MM.  Piti 
et  Vaillard,  Westphal,  Siemcrling,  qui  dans  des  cas  de  l'racti 
spontanée  ou  d'arthropalhie  des  lésions  des  nerrs.  ont  ronsta) 
situés  dans  le  conduit  nourricier  des  os,  sont  portés  â  cousidi 
comme  liées  â  des  altérations  des  Serf*  périphi'riqucs  les  nianift 
tations  articulaires  qui  nous  occu|)ent. 

B.  —  La  rtiiiNO  iiiiliulc  ii'vsl  jnis  iiiiv  li'-sioii  ncrwiisi 

Parmi  ceux  qui  ont  soutenu  celte  opinion  nous  trouvons  en  pi 
mière  ligne  v.  Volkmann;  pour  cet  auteur,  l'arthrupalhie  seraîl 
purement  et  simplement  une  lésion  d'origine  traumatique,  et  si 
elle  se  produit  chez  les  tahétiques,  c'est  uniquement  paree  que  cliei 
ceux-ci.  par  suite  des  troubles  de  la  coordination,  les  traumatismes 
articulaires  sont  beaucoup  plus  fréquents.  Suit  qu'il  se  produi; 
des  chutes,  soit  que  les  articulations  se  trouvent  tiraillées  constat 
ment  par  l'incoliércnce  des  mouvements,  elles  sei-aienl  plus  expo- 
sées que  chez  les  individus  sains:  à  ces  conditions  défavorables  il 
faudrait  encore  ajouter  l'inlluence  de  l'analgésie  (Jonathan  Hut- 
chinson). 

M.  Strûmpell,  s'appuyant  sur  ce  fait  que  le  tabès  est  le  plus  soi 
vent  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis,  est  d'avis  que  l'i 
thropathie  tabétique  n'est  qu'une  arlhropathie  gypkililique,  et  par 
conséquent  rattache  cette  affection  articulaire  uniquement  à  la 
syphilis  et  nullement  à  la  maladie  nerveuse. 

Enfin  vient  une  opinion  qui  est  notamment  assez  l'épandue  en 
Angleterre,  d'après  laquelle  l'arthropathic  tabétique  ne  serait  qu'une 
forme  d'arllirite  dironU/ue  rhumatismale.  —  A  propos  des  ma- 
nières de  voir  qui  ont  cours  en  Angleterre  sur  cette  affection,  il 
m'est  impossible  de  ne  pas  vous  signaler  en  passant  celk'  émise 
par  l'un  des  chirurgiens  les  plus  éminents  du  Royaumo-Uni.  par 
sir  James  Pagel. 
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D'après  ce  cliii'iirgien,  rartlimpalliie  tal»!li(|ui 


lil  non  sciilc- 

menL  une  afl'eclion  récemment  découverte,  mais  de  plus  une 
aflection  réellement  nouvelle:  elle  n'aurait  pour  ainsi  dire  pas 
existé  avant  ces  25  ou  50  dernières  années.  A  l'appui  de  son  dire. 
sir  J.  Pagct  cite  ce  fait,  que  dans  les  riches  collections  du  Royal 
Collège  of  Sui'geons.  on  s'accumulent  depuis  tant  d'années  des 
cxcinpiatres  de  toutes  les  lésions  osseuses  ou  autres  qui  se  peuvent 
rencontrer,  on  ne  trouve  aucun  spécimen  appartenant  à  l'arthropa- 
thie  labétitjne.  Bien  que  je  ne  partage  pas  la  conclusion  qu'en  tire 
sir  J.  l'agcl,  le  fait  m'a  paru  intéressant  à  vous  signaler;  nous 
y  trouverons  surtout  la  confirmation  de  cet  aphorisme  de  M.  Char- 
cot  :  a  On  ne  voit  que  ce  qu'on  a  appris  à  voir  ». 

Pour  en  revenir  à  la  prétendue  nature  purement  rhumatismale 

de  l'arthropathic  tabétique,  il  me  reste  à  vous  citer  encore  l'opinion 

(le  M.  Virchow,  d'après  laquelle  cette  aiïection  ne  serait  qu'une 

forme  de  Varlliritis  déformons.  En  effet,  d'après  ce  savant  ana- 

lorno-patliolofiîiste.  dans  l'une  et  dans  l'autre  affection,  le  processus 

''  son  point  de  départ  dans  le  cartilage,  el.  après  le  gonflement  de 

•^elui^.i,  amène  son  fendillement  et  sa  fonte;  la  seule  différence, 

<^  6st  que  chez  les  tabétiqucs,  sous  l'influenL-c  de  la  mauvaise  nutri- 

fJon,  l'évolution  des  lésions  est  plus  rapide.  Cette  manière  de  voir 

*     i"allic  un  assez  grand  nombre  de  partisans,  et  à  la  vérité  les 

P**inls  de  contact  entre  l'arthropathic  tabélique  et  l'arlhrilis  tlefor- 

'>^'-t*ns  sont  multiples  au  premier  abord.  —  Mais  les  divergences 

•^oiil  encore  plus  pnmoncées.  Déjà,  en  1875,  la  thèse  de  Michel 

^  ^f^pliquait  à  les  faire  l'cssortir  :  a)  dans  l'arlhrile  déformante  le 

^*^l*vii  l'st  plus  lent,  graduel,  s'accompagne  ordinairement  de  dou- 

■^Uï-squi.  même,  sont  parfois  très  vives:  b)  il  n'y  a  pas  d'épari- 

"^"Ornenl.  ou,  s'il  en  cxisie,  c'est  en  très  faible  quantité  :  e)  le  pro- 

"^^ssus  est  bypertrophique  d'emblée,  tandis  que  dans  l'arlbrupalbie 

^**«îUque  il  est  d'abord  atrophiquc;  (/)  les  mouvemcnls  de  l'urti- 

*^**  Isstion  sont  difficiles,  restreints:  au  contraire  dans  l'arthropathic 

^•*<5tique  nous  avons  vu  que  souvent  la  mobilité  est  exagérée; 

V   *l«s  déformations  étendues  peuvent  survenir  dans  les  deux  affec- 

*^«>s,  mais  leur  aspect  est  fort  différent.  J'abrège,  car  je  pourrais 

'^•is  citer  encore  d'autres  arguments,  notamment  au  point  de 

j^<î  anutoino-palhologiquc,  mais  je  pense  que  ceux  dont  il  vient 

'^li*  question  suriisenl  ii  vous  prouver  que  l'arthropathie  tabé- 

Ivje  est  tout  à  fait  dislincle  de  l'arthrite  déforuiantc. 
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Telles  sont.  Messieurs,  les  principales  hypothèses  émises  sir 
nature  des  artliropalhies  tabétiques  ;  vous  voyez  qu'elles  sont  r»  ■ 
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col-l  —  L*  citilé  cotjrlolde  de  l'os  coial  a 

rie  bourrelet  colylolilien.  le  fond  de  cane 

coup  plus  grande  que  normikmciiL  La  Ui< 

race  du  m[c  de  l'os.  U  Ute  irticulaire  el 

lée  de  volume. 

l'afon  complile;  leul  le  grand  Iroctainici' 

brcuses  et  fort  différenles  les  unes  des  autres.  II  me  paraît  inutile 
de  prolonger  l'embarras  dans  lequel  vons  a  plongé  celte  énumé- 
ration.  Sans  prétendre  entraîner  quand  môme  votre  conviction, 
laissez-moi  vous  dire  que  c'est  encore  la  première  hypothèse,  celle 
de  M.  Charcot,  qui  semble  de  beaucoup  la  mieux  fondée.  —  Non. 
l'artliropathie  n'est  pas  due  pnrement  et  simplement  aux  trau- 
matismes  que  délerminent  les  mouvements  incoordonnés  des  ataxi- 
ques,  car,  nous  l'avons  vu,  dans  un  bon  nombre  de  cas  elle  sur- 
vient dans  la  période  préataxique.  alors  même  qu'il  n'existe  aucune 
iacoordinalion.  Non,  ce  n'est  pas  une  simple  manifestation  syphili- 
tique, car,  hélas,  les  individus  atteints  de  syphilis  sont  légion,  et 
cependant,  s'ils  ne  sont  pas  en  même  temps  tabétiques.  ils  ne  pré- 
sentent jamais  celte  variété  si  singulière  d'arihropathie. 
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^uant  à  admettre  que  l'arthropathie  tabétique  reconnaisse  pour 

.  ion  initiale  une  névrite  périphérique,  j'avoue,  Messieurs,  que  je 

^  ^^  suis  guère  porté,  et  cela  pour  une  raison  analogue  à  celle  que 

aisais  valoir  à  Tinstant  contre  l'origine  syphilitique  pure.  Nous 

rons  en  effet,  Messieurs,  un  grand  nombre  de  ces  cas  dits  de 

"rite  périphérique,  et  cependant  jamais,  même  chez  ceux  qui 

sentent  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  cette  affection, 

^^  MTMe  survient  rien  qui  ressemble  à  une  arthropathie  tabétique.  Au 

^OM-fc  traire,  nous  connaissons  une  affection  à  lésion  médullaire  par 

cx«^«llence,  la  syringomyélie,  qui,  elle,  s'accompagne  quelquefois 

J'^  x^ropathies  fort  semblables  à  celles  du  tabès. 

I^our  toutes  ces  raisons,  c'est  à  une  altération  de  la  moelle  que 

je     ^s^apporterai  la  lésion  initiale  de  cette  manifestation  articulaire 

iJi^    tahe&j  ety  comme  je  vous  l'ai  dit  plus  haut,  quelques  autopsies 

^enriUent  donner  raison  à  M.  Charcot  quand  il  localise  cette  lésion 

ja^s  la  substance  grise.  Ceci  étant  bien  établi,  je  n'éprouve  aucune 

difficulté  à  admettre  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  trau- 

fO^Usmes  soit  directs,  soit  par  mouvements  incoordonnés,  servent 

4|.e  cause  occasionnelle  aux  arthropathies  tabétiques  et  détermi- 

gtent  leur  siège. 
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TABES 

SYMPTÔMES  [Suite] 


Pied  tabéiique  :  Historique.  —  Caractèrei  :  Début  plus  ou  moins  brusque,  tuméfaction 
du  pied,  épaissi sseinciit  de  son  boi*d  interne,  affaissement  de  la  TOûte  plantaire, 
déviation  du  métatarse,  raccourcissement  du  pied,  élargissement  des  malléoles,  an- 
kylose  des  articulations  du  pied,  absence  de  douleurs.  —  Anatomie  pathologique  : 
aspect  spongieux  des  os  du  tai'se  et  du  métatarse,  leiu*  destruction. 

Troubles  trophiques  du  tissu  fibreux  :  Capsules  articulaires  ;  ligaments  intra-articu- 
laires  ;  tendons,  leur  rupture. 

Troubles  trophiques  cutanés  :  Eruptions  diverses.  —  Mal  perforant,  ses  caractères.  — 
Escbares.  —  Ecchymoses  spontanées.  —  Chute  des  ongles  et  des  dents.  —  Hyperi- 
drose  ;  anidrose.  —  Mature  de  ces  troubles  trophiques. 


A  côlé  des  arthropathics  iabétiques  et  des  fractures  spontanées  il 
faut  faire  une  place  à  part  à  une  affection  qui,  comme  je  vous  le 
disais  déjà  pour  les  lésions  des  vertèbres,  procède  à  peu  près  égale- 
ment de  Tun  et  de  Taulre  de  ces  processus  :  c'est  le  pied  tabéliquc. 

Le  pied  tabétique  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  MM.  Char- 
cot  et  Féré.  Aussitôt  après,  plusieurs  observations  dues  à  MM.  Boyer, 
A.  Chauffard,  etc.,  venaient  témoigner  du  bien  fondé  de  cetle 
description;  en  Angleterre,  Tun  des  premiers  cas  publiés  a  été 
celui  de  M.  Page,  en  Allemagne  celui  de  M.  Bernhardt.  Dans  tous 
ces  cas,  à  de  très  légères  différences  près,  le  résultat  de  l*examcn 
des  parties  a  toujours  été  univoquc. 

11  s^agit  là,  en  général,  d*un  phénomène  relativement  précoce. 
survenant  le  plus  souvent  à  la  fin  de  la  première  période  du  tabès 
ou  au  commencement  de  la  seconde,  en  un  mot,  d'un  phénomène 
de  la  période  préalaxique. 

Le  début  est  ordinairement  assez  brusque  et  rappelle  celui  que  je 
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ai  déjà  décrit  pour  les  arlhro|)atliics:  du  jour  an  lendemain,  le 
■  <Jc  eoHsIale  sur  ic  dos  du  [lied  un  gonflement  anormal,  puis 
l«vi  î«    peu  se  faîl  t 'évolution  des  aulriîs  accidents. 
ï-tïss  principaux  caractères  de  cette  affection  sont  les  suivants  : 
ft^  rnffaclion  assez  considÎTablc,  siégeant  surtout  au  dos  du  pied 
Vaïi.«*--ulièfcment  marquée  au  niveau  de  l'articulation  tarso-méta- 
larsïeunc,  donnant  à  cetfi'  région  une  courbure  uniforme  et  ne 
\aVssaiit  sur  le  dos  du  pied  percevoir  la  saillie  d'aucun  des  os  qui 
ctt  i^unsliluent  le  squelette.  Notez  encore.  Messieurs,  que  cette  tumé- 
fa^'lion  ne  s'efTace  pas  par  la  pression,  et  ne  détermine  à  la  suite 
Je  celle-ci  la  formation  d'aucun  godet  ni  dépression:  c'est  là  exac- 
lament  ce  que  nous  avons  constaté  déjà  pour  les  autres  arlhro- 
palliics. 

Êpaitiïssement  tJu  bord  interne  du  pied  qui,  cri  miîme  temps, 
s*  trouve  comme  arrondi  et  présente  une  saillie  quelquefois  assez 
marquée  répondant  à  l'apopliyse  du  scaplioide  et  au  premier  cunéi- 
forme. 

Affaissement  de  la  voiite  plantaire  qui  perd  plus  ou  moins  com- 


plètement sa  courbure,  au  point  que  dans  certains  ras  la  plante  du 
pied  est  absolument  plaie,  parfois  même  légèrement  convexe.  Cette 
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déformation  se  voit  de  la  façon  la  plus  nette  sur  les  empreinte: 
pied.  Cependant  il  n'y  a  pas  toujours  affaissement  de  la  voûte 
taire  (Troisier,  Pavlidès),  il  peut  môme  y  avoir  au  contraire 
cambrure  exagérée  du  pied  (pied  de  Chinoise,  Damaschino^ 
vlidès). 

La  déviation  du  métatarse  en  dehors  s'observ^e  quelquefois, 
elle  est  moins  constante  que  les  différents  caractères  qui  p--^ 
cèdent.  ^ 

Le  raccourcissement  du  pied  est  également  très  marqué  daîT^^ 
certains  cas  et  contribue  à  donner  à  cette  extrémité  un  aspect  épai^ 
cubique,  tout  à  fait  particulier. 

Les  malléoles  sont  souvent  élargies,  parfois  tuméfiées*  et  peuvent!  ^ 
môme  être  le  siège  d'une arthropathie  concomitante;  mômeremar-^' 
que  pour  les  orteils,  qui  sont  quelquefois  aussi  atteints  d'arthro-  ^ 
pathie  chez  les  sujets  porteurs  du  pied  tabétique. 

La  mobilité  des  différents  segitients  du  pied  est  diminuée,  parfois 
môme  il  survient  une  ankylose  complète. 

11  n'y  a  pas,  ou  très  peu,  de  craquements  articulaires^  soit  spon- 
tanés, soit  pendant  les  mouvements  passifs. 

L'absence  de  douleurs  à  la  pression  est  aussi  marquée  que  dans 
les  autres  formes  de  fractures  spontanées  et  d'arthropathies.  Parfois 
il  s'y  ajoute  une  anesthésie  à  la  piqûre  sur  le  dos  du  pied,  qui 
peut  d'ailleurs  se  retrouver  du  côté  opposé,  la  plante  du  pied  con- 
servant au  contraire  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  à  la  températurc. 

Les  résultats  de  Y  examen  anatomo-pathologique  sont  vraiment 
singuliers,  bien  qu'en  somme,  il  s'agisse  de  lésions  analogues 
à  celles  que  nous  avons  appris  à  connaître  dans  les  autres  arthro- 
pathies  tabétiques.  Ce  qui  surprend  malgré  tout,  c'est  Fiotensité 
môme  des  lésions,  c'est  le  degré  de  destruction  auquel  est  parvenu 
le  processus  ostéo-arthropathique.  Pour  vous  en  donner  une  idée, 
je  vous  présente  une  photographie  d'une  pièce  de  la  collection  de 
M.  Charcot,  pièce  que  je  regrette  de  ne  pas  vous  montrer  elle-même, 
car  elle  est  des  plus  instructives,  mais  on  l'a  récemment  dérobée 
dans  le  musée  de  la  Salpôtrière.  Voici  quelques  lignes  dans  les- 
quelles M.  Charcot  décrit  les  lésions  osseuses  trouvées  dans  ce  cas  : 
«  Les  surfaces  articulaires  inférieures  de  l'astragale,  les  surfaces 
articulaires  du  calcanéum  sont  érodces,  usées,  avec  quelques 
végétations  sur  leurs  bords;  l'astragale  est  fracturé  transversa- 
lement au  niveau  de  son  col;  le  scaphoïde,  le  cuboïde  sont  usés,  à 
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?ine  rccoimaissables.  Il  s'en  est  détaillé  dp  nombreux  fragments 
fcrmi  lesquels  on  ne  saurait,  qu'aver  pt-ine.  retoimaitre  lo  Iroisièrno 


ï*ï^**e  d'un  pied  u 


_^  .  nluMliqueinpntrMilunétaldeiiarDsIl^citremerlucilcaDÉuin,  avccdoitruc- 

***»  jÎ**^"'  eomplèle  il«  M  du  Urae.  le»  [ngaienlt  ottoui  eiiIil(''S  su-ilessouî  du  pied  soni 
"^  ^f°*Ma  el  liréguliFra.  ili  provicunent  ries  <»  du  Isrw  et  ont  *IÉ  Iroutéi  1  l'sulopiie  lioti 
^^  Ut  uiu  d»  iDIrei.  iCollecliaii  de  H.  Charcol.) 


'iutriiKale.   (Ii'aprèi  XH.  Tufller 


éîrormc.  Tous  le»  os  du  métatarse  et  du  tarse  oITrcut  un  aspect 
ngieux,  ufie  Iriabililé,  une  légèreté  inusitées.  »  En  effet,  dans 
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le  pied  tabétiquc,  il  n'y  a  pas  seulement  usure  etolTOphic  des  dilS 
renls  os  du  tarse  et  du  métatarse,  mais  désagrégation  absolue  ■ 
ceux-ci,  h  un  tel  degré  qu'en  certains  points,  on  ne  tmuve  pi 
qu'une  sorte  de  bouillie  formée  de  grumeaux  osseux  plus  ou  moLi 
petits;  on  ne  peut  donc  que  souscrire  à  l'appréciation  suivante 
M.  A.  Cliaulfard,  cxccllemmenl  descriptive  dan  son  laconisir 
«  Dans  le  pied  tabiHique  il  y  a  plus  d'ostéopathie <\uc  a' arthronathi*^  >^ 

Quelle  est  l'évolution  ultérieure  du  pied  tabéliqne?  —  Bcauccr^^— -, 
plus  simple  qu'on  n'aurait  pu  s'y  attendre,  d'après  l'intensité      ■.      j 

phénomènes  et  le  degré  des  lésions  osseuses.    La    luméfac^. j- 

diminue  progressivement  après  un  laps  de  temps  assez  long;  u%^^^.- 
bien  entendu,  les  déformations  [lersistent,  et  l'ankylose  a  peu   Jfcnn/^t 

absolue  du  pied  n'empôclic  pas  le  malade  d'en  faire  un  us g™ 

sinon  parfait,  du  moins  à  peu  près  suffisant.  La  suppuration  nt^^  j» 
voit  pas  davantage  dans  le  pied  tabétiquo  que  dans  les  aua~ 
arlhropathies  ou  dans  les  fractures  spontanées.  J'ai  d'ailleurs  : 
lisamment  insisté  déjà  sur  tous  ces  points  pour  être  dispensé       il\ 
revenir  encore,  et  si  j'ai  traité  fi  part  la  question  du  pied  lii^  hi-- 
tique,  c'était  uniquement  pour  vous  faire  connaître  en  détail       'i» 
difTérenls  caractères  objectifs  qui  lui  donnent  un  aspect  si  parti  ■*"" 
lier. 

Troubles  txophiqueB  des  tissus  fibreux- 

A  côté  de  ces  altérations  ostéo-articulaïrcs,  je  dois  vous  d^^* 
quelques  mots  des  fvauhlvs  /ropliitiiics  i{i-s  tissus  fibreux.  . 

Déjà    à  propos  des    artliropathics    nous    avons    énuméré  1    ^vj 
lésions  présentées  par   les  capsules   articulaires;  nous  avons 
celles-ci  relâchées,  distendues,  parfois  perforées;  nous  avons  c 
staté  que  leurs  parois,  atrophiées  en  certains  points,  étaient  c^"^ 
d'autres  points  envahies  par  des  néoformations  osseuses;  iouti 
d'insister  davantage  sur  ce  sujet. 

De  même,  nous  savons  que  les  ligaments  intra-arlîciilaires  soB"  ' 
très  fortement  altérés  ou  même  disparaissent  entièrement. 

Voyons  ce  que  deviennent  les  tendons.  —  Dans  les  arthropathi  i 
ils   peuvent  présenter  des  lésions  plus    ou    moins  étendues  »  j 
relation  avec  les  articulations  à  la   mobilité  desquelles  ils  ptf 
sident. 

Cela  n'a  rien  qui  doive  vous  surprendre  et  vous  l'auiiei 
prévoir.  Mais  il  est  une  autre  manifestation  des  troubles  trophîq';^ 


h: 


de 
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'vridinciix  qxxe  je  dois  vuiis  si^'rialer,  c'csl  la  ruptjire  des  Iciidons 
~^  «I  les  tabcliquos. 

ies  cas  dans  lesquels  ce  pliénomùne  a  été  observé  no  sont  pas 
^«ore  bien  nombreux,  mais  je  ne  doiile  pas  qu'ils  le  deviennent 
jHT-sque  l'allenlion  sera  éveillée  sur  ce  point. 

•Je  vous  citerai  le  cas  de  M.  llofTmann,  dans  lequel  il  s'agit  de  bi 
a  fturc  du  tendon  d'Achille,  survenue  simplement  à  roecasion 
.B  mouvement  fait  dans  la  rue  par  le  mtilade  en  se  retournnut. 
Sans  le  cas  de  M.  Lépine.  il  y  eut  rupture  du  quadriceps  Témoral. 
^^st  encore  le  quadrieeps  fémoral  qui  se  rompit  chez  le  lal>éliqne 
T  M.  Lôwenfeld,  pendant  qu'il  se  promenait  d'un  pas  fort  trun- 
JM.  ille. 

<i^noîquc  le  cbifTre  des  cas  suit  encore  bien  faible,  on  peut,  ce 
STHible,  tirer  de  ceux-ci  la  conclusion  qu'entre  la  rupture  des  ten- 
»  m^&  et  celle  des  os  (Fractures  spontanées)  il  y  a  des  analogies  évi- 
^nles  :  la  prédominance  sur  les  tendons  des  membres  inrérîeurs. 
la  production  sous  l'inlluencc  de  causes  puiement  occasiou- 
■^*>ï  les.  tout  à  fait  bors  de  rapport  avec  les  aceidenls  qui  en  sont  la 
«=o»*  séquence. 

Troubles  trophiques  cutanés. 

d«'ux-cî  ont  été  signalés  par  de  nombreux  observateurs  parmi 
^^^KJ^uels  les  noms  de  MM.  Cliarcot.  Fournicr,  Leloir  doivent  être 
f****"ticulièremcnt  mentionnés.  Mon  intention  est  moins  de  vous  les 
''^*^»-ire  tous  en  détail,  que  de  vous  faire  une  simple  énuméralion 
'  •<?■  c-u}ux  de  ces  troubles  qui.  par  leur  rareté  et  leur  peu  d'intensité. 
^VF*arliennent  pluliM  aux  dcrmatotogistes  purs. 

On  a  donc  signalé  sur  la  peau  des  tabétiques  des  éruptions 
■^werses  dont  le  nom  seul  vous  indiquera  sunisammcnt  la  natui-e  : 
éruptions   lichénoides,  herpélifortne» .   eclhymateunet ,   érylhéma- 
ttUff^K,  oiiii'e»,  pi-nipkigoides.  etc....  Le  zona  a  été  trouvé  quelque- 
lois,  avant  surtout  son  sièfic  sur  le  tronc.  —  Ia!  vitiligo  (Leloir) 
pirtirmit  aussi  s'observer.  —  MM.  liallet  et  Dutil'  ont  signalé  une 
^vfMTproduction  de  l'épiderme  épaissi  et  desquamant,  avec  byper- 
irûphic  lies  corps  ])apillairesel  souvent  aussi  de  toute  la  profondeur 
delà  peau;  celle-ci  est  sèche,  et  se  laisse  soulever  en  gros  plis 
piirlout  aux  extrémités  supérieures  (dos  des    mains):   c'est  cet 
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aspect  que  ces  auteurs  ont  exprimé  en  oinpIoyaiiL  la  ilénominnlioa: 

élat  icIiUiyosiqiie  île  la  peau. 

L'un  de  ces  troubles  trophiques  cuUinés  les  plus  inti^ressants  au 
moins  par  sa  fré(]ueiice  est  le  mal  perforant'.  Celui-ci  débute  en 
général  par  un  durillon,  ce  durillon  au  boni  d'un  temps  variabli- 
s'ulcire  par  sa  partie  centrale,  cette  ulcération  peut,  ou  rester  asseï 
superficielle,  et  guérir,  grùce  au  repos,  eu  un  laps  de  temps  peu 
prolongé,  par  la  formation  de  nouvelles  couches  t^piderraiqucs :  ou 
au  contraire  se  creuser  de  plus  en  plus  et  atteindre  les  articulations 
et  les  os  sous-jaccnis.  déterminant  des  lésions  telles,  que  l'amputa- 
tion des  parties  s'impose  au  chirurgien.  Cette  seconde  forme  est 
certainement  assez  rare,  c'est  lu  forme  que  j'appellerais  chirurgi 
cale,  celle  que  sans  aucun  doute  M.  Chipault'  avait  seule  en  vue 
quand  dans  son  intéressante  Bévue  sur  le  mal  perforant,  il  dit  que 
celui-ci  est  rare.  Quant  à  la  première  forme,  à  celle  pour  laquelle  ! 
les  malades  n'entrent  jamais  dans  un  service  de  cliiruigïe.  et  dont  ( 
souvent  les  manifestations  sont  trap  bénignes  pour  avoir  attiré  même  \ 
leur  attention,  il  faut  reconnaitm  qu'elle  est  fi-équente,  on  peut  ] 
raôme  dire  très  fréquente.  A  la  vérité  on  pourrait  prétendre  qu'un  î 
mal  jwrforant  qui  ne  présente  qu'une  légère  ulcération  n'est  pas  un 
mjil  perforant  :  je  crois  que  ce  serait  jouer  sur  les  mots,  et  nous  con- 
naissons trop  d'alTeclions  à  forme  fruste  pour  ne  pas  admettre  qu'il        , 
s'agit  ici  de  faits  de  ce  senre-  Dans  certains  cas  MM.  Tuilier  et  Chi-  ^   * 
pault  ont  fait  voir  qu'il  existe  déjà  à  la  première  période  du  ^"^ .m^ 
perforant  une  artliropalhie  de  l'arliculation  immédiatement  toi-  ^  .  ' 
sine  de  celui-ci  (notamment  articulation  mélatai-so-phalaugicmie)^^  ,. 
les  deux  lésions  sont  indépendantes  l'une  de  l'autre  et  cette  arthrc^».    ' 
pathie  primitive  subsiste  après  que  le  mal  perforant  est  guéri. 

Le  mal  perforant  montre  ordinairement  une  préférence  marqu^^^. 
à  siéger  sur-certains  points.  On  l'a  signalé  dans  quelques  cas  à  ];) 
main  {Perairc},   mais  c'était   avant  qu'on  connût  exactement  |c 

tableau  clinique  de  la  syrlngomyèlie,  et  il  y  aurait  peut-être  lieu de 

reviser  les  observations  à  cet  égard.  Quant  an  prétendu  mal  per^H~<D- 
rant  viscéral,  j'avoue.  Messieurs,  que  j'ai  quelque   tendance  à  > 

considérer  plutôt  comme  un  abus  de  langage  que  comme  i^^  «ic 

i.  NU.  Bail  et  Thibierge  ont,  des  premiers,  appelé  l'allcntion  sur  ces  fait 
On  perforating  uiccr  nflhe  foolai  coiiiKeleil  with progreuÎM  leelmiolar  ataxg  \lim 
national  mcd.  Congiva.  7'  scHion,  Londres,  1881,  I.  II.  p.  Sl-Sli). 

î.  Cliipaiill.  Le  lui!  pL'rrorniit,  Ilevue  Gi>iitralu  lians  Gabelle dei  BÔpitfim,  Il 
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r^Salité.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  en  règle  générale  le  malpcriorant  est 
£tu  pied,  il  siège  surtout  au-dessous  de  la  tCtc  du  premier  mcla- 
laï-sicn,  asseï  souvent  au-dessous  de  la  téle  du  cinquième,  par- 
fois au-dessous  du  talon;  quelquefois  aussi  en  dilTércnts  autres 
points  lie  la  plante  du  pied   Depuis  les  recherches  de  MM.  Duplav 


et  Moratic  plus  grand  nombre  des  auteurs  attribuent  le  mal  pei-fo- 
ranl  à  l'altération  des  nerfs  cutanés,  et  l'anesthésie  qui  existe  si 
fréquemment  au  niveau  et  autour  de  ce  duiillon  est  un  argument 
important  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Mais  il  est  bien  évi- 
dent que  l'action  mécanique  exercée  sur  la  plante  du  pied  pendant 
la  marche  ou  la  station  debout  joue  ici  un  rôle  considérable,  car 
i^'est  toujours  au  niveau  du  maximum  de  pi'ession  soit  contre  le  sol. 
***•'  contre  la  chaussure  que  se  manifeste  le  mal  perforant.  Les  deux 
P'eda  peuvent  être  atteints,  assez  souvent  iT  n'y  en  a  qu'un  seul, 
***fin  on  constate  quelquefois  deux  maux  perforants  ou  même 
f       "avantage  sur  un  seul  pied. 

'^s  eîchares  ont  été  signalées  par  quelques  auteurs  au  cours  du 

j  •^cs,  non  seulement  dans  sa  période  terminale,  ce  qui  n'ouraitrien 

®    *>ien  particulier,  puisqu'on  les  voit  survenir  dans  toutes  les 

**iadiesconsoraptives,  mais  aussi  dès  la  période  iniLiale;  ce  seraient 

^^  eschares  précoces  et  à  marche  rapide.  D'abord  on  constate  sur 

^■ège,  les  trochanlers  ouïes  talons  des  taches  noirâtres,  violettes 

«l'un  bleu  rouge,  puis  en  ce  point  surviennent  des  vésicules 

.    ***    le  liquide  ne  larde  pas  à  se  troubler  el  à  prendre  une  colora- 


liori 


>~ouge  ou  brune  ;  ces  vésicules  en  se  rompant  laissent  à  nu  une 


■"^a«e  excoriée,  violacée  ou  noire,  cscliaroliquc;  l'élimination 
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survient,  avec  la  suppuration  et  tous  les  accidents  septiques  qu» 
vous  connaissez.  Il  est  bien  certain,  Messieurs,  que  dans  tous  cer 
cas  le  système  nerveux  doit  être  incriminé,  car  ce  sont  ses  altéra 
lions  qui,  suivant  toute  vraisemblance,  en  diminuant  le  trophism^ 
cutané,  permettent  la  production  de  ces  accidents;  mais  d'auir^ 
part  les  progrès  des  études  bactériologiques  nous  ont  appris  qu» 
ces  gangrènes,  ces  eschares  à  marche  si  rapide,  ne  se  produisaie 
pas  sans  l'intervention,  sans  la  présence  de  microbes  septiques  pli 
ou  moins  spéciaux.  Je  pense  donc.  Messieurs,  que  dans  ces  eschan 
du  tabès,  comme  d'ailleurs  danscellesde  toutesles  autres  affeclio 
du  système  nerveux,  il  convient  de  faire  la  part  de  ces  deux  él 
ments  pathogéniques.  C'est  là  en  somme  un  phénomène  rare. 

Les  ecchymoses  spontanées  constituent  un  épisode  intéressai 
dans  l'histoire  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  du 
Elles  ont  été  tout  d'abord  signalées  et  étudiées  par  M.  1.  Strau 
Cet  auteur  à  montré  qu'elles  sont  en  général  liées  d'une  façon  ne 
aux  accès  de  douleurs  fulgurantes,  survenant  à  la  fin  de  ceux 
et  dans  le  moment  où  ils  disparaissent.  Leur  siège  n'est  daille 


pas  au  niveau  même  des  douleurs,  mais  plutôt  un  peu  au-dess 
du  point  où  celles-ci  se  sont  montrées.  Ce  phénomène,  sans  él 
d'une  fréquence  extrême,  est  cependant  loin  d'être  aussi  rare  qu'^ 
aurait  pu  le  supposer;  mais  comme  il  demande  à  être  rechercl 
vous  ne  vous  étonnerez  pas  qu'il  passe  assez  souvent  inaperçu. 

A  côté  de  ces  troubles  trophiques  cutanés  vous  me  permettre 
Messieurs,  d'en  ranger  d'autres  qui  en  peuvent  être  logiquem< 
rapprochés  :  la  chute  des  ongles  et  la  chute  des  dents ^  et  aussi 
phénomènes  A'hyperidrose  et  A'anidrose. 

La  chute  des  ongles  chez  les  tabétiques  a  été  maintes  fois  constat^^^' 
et  je  vous  citerai  notamment  les  observations  et  les  mémoires  cJ<^^ 
MM.  Joffroy,  Fournier,  Domecq-Turon  qui  ont  étudié  les  conditioi75 
dans  lesquelles  se  présente  cet  accident. 

Il  s'agit  ordinairement  des  ongles  des  orteils,  et  cela  d'une  façon 
fréquemment  symétrique;  parfois  aussi  on  constate  des  récidives. 
—  Le  plus  souvent  Tongle  tombe  sans  phénomènes  concomitants 
notables,  il  va  se  détachant  peu  à  peu  de  sa  partie  libre  vers  sa  base,      \ 
et  tombe  sans  douleur  «  comme  tombe  une  croûte  d*ecthyma  > 
(Fournier).  Quelquefois  cependant  le  malade  accuse  quelques  four- 

1.  I.  Straus,  Des  ecchymoses  tabétiques  à  la  suite  des  crises  douloureuses,  Arck.  de 
\r?<ro%t>,  1880-81,  ii«  4. 


J 
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^iUements,  de  légères  douleurs;  plus  rarement  de  véritables  dou- 
Wrs  fulgurantes  précèdent  la  chute.  Enfin  parfois,  avant  qu'i^ 
^ombe,  on  voit  apparaître  au-dessous  de  Tongle  une  tache  ecchymo 
Uque  qui  ordinairement  ne  s^accompagne  pas  de  douleurs.  A  côté 
de  ces  faits  de  caducité,  il  convient  de  placer  ceux  de  dystrophie 
unguéale;  on  peut  alors  observer  les  mêmes  aspects  que  ceux  qui 
se  montrent  chez  certains  eczémateux  ou  psoriasiques.  M.  Fournier, 
qui  les  a  soigneusement  étudiés,  en  décrit  de  fort  variés.  En  général 
vous  verrez,  surtout  aux  orteils,  des  ongles  notablement  épaissis,  dont 
/'^oxtréraité  libre  vous  paraîtra  comme  stratifiée,  leur  surface  sera 
inégale,  coupée  de  stries  longitudinales  ou  transversales  ;  le  plus 
souvent  ils  seront  dure  et  cassants.  Bref,  il  s'agit  d'une  dystrophie 
véritable,  d'une  altération  profonde  de  la  nutrition  des  ongles  due, 
sviî  vaut  toute  vraisemblance,  aux  lésions  du  système  nerveux. 

La  chute  des  dents  a  depuis  de  longues  années  frappé  les  obser- 

va.tevirs;  dès  1868  et  1869  M.  Labbé  et  M.  Dolbeau  en  signalaient 

d^s  cas.  Je  dois  également  vous  mentionner  parmi  les  mémoires 

tes    plus  importants  sur  ce  sujet  ceux  de  MM.  Vallin,  Démange, 

Galîppe,  David,  dont  je  vous  citerai  les  différentes  opinions. 

En  général  voici  comment  les  choses  se  passent  :  sans  que  rien 
^i^  iait  prévoir  au  malade  quelque  chose  d'anormal  du  côté  de  ses 
dents,  celles-ci  se  mettent  à  branler:  elles  tombent  sans  douleur  et 
•  Comme  si  on  les  cueillait  »,  c'est  à  peine  si  après  celte  chute,  la 
^^live  est  teintée  d'un  léger  filet  sanguinolent,  et  si  le  malade 
^'^perçoit  de  l'accident.  Quelquefois  aussi,  en  même  temps  que  la 
d^nl  tombe,  le  fragment  correspondant  du  rebord  alvéolaire  en  fait 
î^uiaiît,  de  telle  sorte  que  l'on  a  pu  (Dolbeau)  introduire,  par  cette 
P^ï^te  de  substance,  le  doigt  ou  des  instruments  dans  le  sinus  maxil- 
laire;  en  outre  chez  tous  ces  malades  à  la  suite  de  la  chute  des 
^^nts,  on  voit  au  bout  de  quelque  temps  survenir  une  atrophie 
Considérable  du  rebord  alvéolaire. 

Quant  aux  opinions  émises  sur  le  mécanisme  de  cette  chute  des 
^^^nts,  elles  sont  fort  différentes  :  d'une  part  M.  Démange  pense  qu'il 
^  ^git  là  purement  et  simplement  d'un  trouble  trophique  sous  la 
^Pendance  d'une  altération  du  trijumeau.  M.  David,  dans  un  ordre 
^  ^^ées  analogues,  a  trouvé  la  pulpe  des  dents  altérée  et  le  bulbe 
^^^ophié.  Rapprochant  ces  lésions  de  celles  que  l'on  constate  du 
y^é  des  aulres  organes  des  sens,  il  conclut  qu'elles  sont' bien  dues 
^^ctement  aux  troubles  nerveux  du  tabès,  et  cela  d'autant  mieux 
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que  1q  pulpe  est  un  véritable    organe  sensoriel.  D'autre  pu 

M.  Gallppe  croit  que  les  lésions  nerveuses  ne  suffisent  pas  à  eipl  ^' 

quercet  accident;  le  principal  rôle  serait,  d'apriJs  lui,  joué  par  un«n 

ostéu-périostitc  alvéolo-denlairc  amenant,  en  mt*me  temps  que  1.  ^ 

ciuite  des  dents,  la  destruction  d'une  partie  du  rebord  alvcolairc-^^ 

et  s'accompagna  ni  de  la  présence  demiciobcs  dans  la  dent. 

Les  derniers  phénomènes  dont  je  veux  vous  parler  actuellemen'M 
appartiennent,  à  proprement  parler,  plutôt  au  groupe  des  troubles' 
sécréloires  qu'à  celui  des  trautles  trophiques;  mais  puisque  dans 
cette  Leçon  nous  nous  sommes  occupés  particulièrement  des  mani- 
lestations  cutanées  au  cours  du  tabès,  il  ne  me  sembir  pas  tro]i 
illogique  de  vous  parler  en  cette  place  des  troubles  de  la  sudation. 

Vhijperidrose  ou  exagération  de  la  fonction  sudomlc  nVst  pas 
extrêmement  rare  chei  les  tabéliques.  elle  peut  rester  unilatérale 
ou  occuper  les  deux  côtés,  et  atteindre  alors  parfois  des  proportions 
vraiment  fort  gênantes  ;  c'est  ainsi  que  tout  récemment  j'avais  l'oc- 
casion de  voir  un  bomme  ataxiqiie  qui  me  disait  qu'il  lui  lallait 
changer  de  gilet  de  flanelle  presque  toutes  les  demi-heures,  tant 
était  grande  l'abondance  de  ses  sueurs.  Il  faut  encoie  noter  que 
chez  certains  malodes  cette  exagération  sudorale  se  montre  par 
crises  d'une  durée  variable  et  disparaît  plus  on  moins  complè- 
tement dans  les  intervalles. 

Le  phénomène  inverse,  Vanidrose  ou  abolition  de  la  sueur 
peut  aussi  s'observer  dans  le  tabès,  également  d'une  façon  unila- 
térale, ou  bien  des  deux  côtés  du  corps;  la  peau  est  alors  sèche, 
parfois  un  peu  squameuse;  même  après  un  exercice  fatigant  elle  ne 
laisse  voir  aucune  gouttelette  de  sueur.  Un  fait  a  noter,  c'est  que  quel- 
ques-uns des  malades  qui  avaient  à  une  certaine  période  présenté 
de  l'hyperidrose  arrivent  au  bout  de  quelque  temps  à  une  anîdroso 
plus  ou  moins  complète. 

Ces  troublen  sécréloires  sont  loin  d'être  les  seuls  qui  s'observent 
dans  le  lahes,  et  je  pourrais  à  ce  propos  vous  parler  des  différente^ 
modifications  dans  la  composition  de  l'urine,  notamment  de  la 
gly<:osurie  qui  se  montre  quelquefois,  de  Vexagératirm  dans  la 
quantité  de  l'urine  excrétée,  de  la  diarrhée  tabétiqui-  à  forme  si 
bizarre,  de  l'hypersécrétion  acide  intra-stomacale  dans  les  crises 
gastriques,  etc..  etc..  mais  je  préfère  n'entreprendre  l'élude  de  ces 
troubles  que  quand  nous  parleions  des  différents  viscères  cl  des 
accidents  ou  des  symptômes  dont  ils  sont  le  siège. 
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Il     nous  resle,  pour  terminer,  à  nous  demander  quel  es!  le  méea- 

nismequi  préside  à  ces  troubles  trophiqucs  du  cAtiï  de  la  peau.  — 

les    aIttJralions  nerNcuses  suus  h  dépendance  desquelles  ceux-ci  se 

trou^'«iit  d'une  façon  plus  ou  mains  dii'ecle,  sii>gent-clles  dans  la 

moelle  ou  dans  les  nerfs  périphériques?  c'est  là  une  question  à 

hquelie  il  est  actuellement  assez  dinicile  de  répondre;  depuis  quel- 

nues  années  la  tendance  de  beaucoup  d'auteurs  est  de  rapporter  ces 

^Aiênoméncs à  l'existence  des  névrites  périphériques  qui  s'observent 

au  cours  du  labes;  auparavant  les  lésions  de  la  moelle  en  étaient 

**-iiles  rendues  responsables.  Ileslcerlain  qu'avec  nos  moyens  actuels 

d'investigation,  personne  ne  peut  foire  la  part  de  ce  qui  revient  aux 

unes  ou  aux  autres.  Permelteï-nioî  cependant  de  faire  cette  remarque 

que  d'un  coté,  malgré  la  multiplicité  toujours  croissante  des  cas  de 

polynévrite  de  causes  diverses,  il  n'en  est  guère  dans  lesquels  on 

aitstKiialé  des  troubles  trophiques  analogues  à  ceux  que  je  viens  de 

*-ous  décrire  dans  le  tabcs;  —  d'un  autre  cûté,  une  affection  dont 

la  nature  semble  ÛIib  franchement  médullaii'e,  la  syringomyélie, 

en  présente  parfois  d'assez  semblables.  L'argument,  je  le  veux  bien, 

est  indirect,  mais  il  suflil,  ce  me  semble,  pour  affirmer  qu'un  cer- 

inin  nombre  au  moins  parmi  ces  troubles  trophiques  ont  pour 

origine  les  lésions  de  la  moelle. 


i 


VINGT-UNIÈME    LEÇON 

TABES 

SYMPTÔMES    [Suite) 


Atrophie  musculaire  :  La  distinguer  des  états  d'émaciation  musculaire  dus  à  la  tw- 
somption.  —  Siège  surtout  aux  membres  inférieurs,  le  plus  souvent  bilatérale;^ 
montre  également  aux  membres  supérieurs,  et  sur  les  muscles  innervés  par  les  nef 
bulbaires.  Début.  Extension.  Contractions  fibrillaires.  Examen  électrique.  Évoluti»  i 
—  Pied  bot  tabétique  de  M.  Joffroy.  — Anatomie  pathologique  de  ces  arayotrophi  M 
lésions  musculaires  ;  opinions  sur  la  natui*e  de  la  lésion  nerveuse  (dans  la  rooe 
dans  les  nerfs  périphériques).  —  Hémiatrophie  de  la  langue  :  Ses  symptô 
Aspect  de  la  langue,  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale  inférieure 
même  côté.  —  Lésions  bulbaires  dans  les  cas  d'hémiatrophie  de  la  langue.  — 
clusions  à  tirer  de  la  coïncidence  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  cell< 
la  corde  vocale.  —  Tentative  pour  ranger  en  deux  gi'oupes  distincts  les  amyo 
phies  des  tabétiqucs. 


Messieurs, 

Dans  les  précétientes  Leçons  nous  avons  passé  en  revue  les  t 
blés  trophiques  qui,  au  cours  du  tabès,  se  manifestent  du  côté 
os,  des  articulations  et  de  la  peau;  les  muscles  n'en  sont 
exempts,  eux  non  plus,  et  V atrophie  musculaire  chez  les  tabéti 
mérite  une  étude  à  part. 

Cette  étude  a  été  faite  d'ailleurs  il  y  a  quelques  années  et  d' 
façon  très  complète  par  M.  Condoléon*,  élève  de  M.  Joffroy.  J'a 
Toccasion  de  mettre  plus  d'une  fois  à  contribution  sa  remarqu 
dissertation  inaugurale. 

M.  Condoléon  avait  été  précédé  dans  cette  voie  par  quelques 
teurs  parmi  lesquels  je  vous  citerai  MM.  Charcot  et  Pierret  qu 

1.  Condoléon,  Contribution  à  l'étude  pathogéniquc  de  Famyotrophie  tabétique, 
de  Paris,  1887. 
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■^niîers  appelèrent  l'altention  sur  ces  faits  el  en  donnèrent  une 
^plication,  puis  par  MM.  Leyden,  Westphal,  Dejerinc,  Eulenburg, 
'Tf-oy  .  elc.  qui  publièrent  des  obsenations  intéressantes  ou  6mi- 
•nt  (it-s  théories  que  j'aurai  à  vous  faire  connaître. 

•^^"ur»t  d'entrer  dans  la  descriplion  de  l'atrophie  musculaire  chez 
^  t-alit'lîqiies,  il  doit  être  bien  convenu,  Messieurs,  que  sous  ce 
"**<*  ne  sont  pas  compris  les  états  à'cmaciation,  Ae  fîaccidil<!,  d'n/- 
*"*tisgement  musculaires  qui  surviennent  si  souvent  chez  ces  ma- 
*<*es4  lorsqu'ils  sont  parvenus  à  une  période  un  peu  avancée  de  leur 
|*3laOie.  je  vous  l'ai  dit  et  redit,  labes  =  consomption;  ce  sont  Iîé 
*^*  ^lals  des  muscles  qui  se  retrouvent  dans  toutes  les  maladies 
'^''Sciniptives  et  n'ont  rien  de  spérial  au  tabès.  —  Il  ne  sera  donc 
'     •^tion  ici  que  de  Valrophie  musculaire  vraie, 

'^tîlte  atrophie  musculaiie  a,  d'après  M.  Condoiéon.  pour  siège  de 
**^<iilection  les  membres  inférieurs,  et  particulièrement  les  muscles 
^  la  jambe  et  du  pied  :  le  plus  souvent  elle  est  bilatérale,  quelque- 
**'S  tiiiilatérale. 

lïans  quelques  cas.  cependant,  on  la  voit  survenir  dans  les  mem- 
*^^s  supérieurs  :  elle  occupe  alors  ordinairement  les  petits  muscles 
**«  mains.  Plus  raremeni  elle  se  montre  aux  avant-bras,  aux  bras, 
*   l'épaule  et  au  niveau  de  certains  muscles  du  dos. 

Les  muscles  innerves  par  les  nerfx  bulbaires  n'en  sont  pas 
fixctnpts;  c'est  ainsi  que  M,  Sctiultzo  l'a  rencontrée  dans  le  do- 
maine de  la  racine  motrice  du  nerf  trijumeau  ;  no'Js  verrons  bientâl 
<{u'e|lo  se  montre  aussi  avec  une  certaine  fréquence  dans  le  domaine 
du  grand  hypoglosse,  je  me  réserve  de  revenir  sur  ces  faits,  car  ils 
pW-senlenl  un  întcrtît  considêmble,  grâce  à  la  localisation  étroite 
des  lésions  auxquelles  ils  sont  dus. 

V-a  fréquence  de  cette  manifestation  a  été  évaluée  de  fa(;ons  bien 

■wtèrcntes.  M.  Eulenburg,  par  exemple.  la  considère  comme  rare,  et 

^■Bmel  qu'elle  ne  se  présente  qu'une  l'ois  sur  2àO  labétiques  ;  c'est  là, 

^fcsieurs.  uneévalualion  erronée.  Cette  manifestation  est  beaucoup 

(Boins  rare,  je  dirais  presque  qu'elle  est  assez  fréquente,  surtout 

pour  les  membres  inférieurs,  et  les  cas  de  pied  bot  tabélique  de 

H.  Jorfroy  s'observent  notamment  en  grand  nombre. 

^L  Le  début  a  généralemeni  lieu  dans  une  période  tardive;  dans 

^feelques  cas  cependant  on  le  voit  survenir  d'une  l*ai,'on  beaucoup 

^Hts  précoce  et  même  dans  la  période  prœataxjque  (Charcol,  Four- 
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Le  àvffiv  (le  cette  alropiiic  musculaire  csl  parfois  assez  cnn^ 
rahle.  ainsi  qu'il  vous  est  aisé  d'eu  juger  sur  les  pliotoftraphîes 


je  mels  sous  vos  yeux;  les  mains  peuvent  prendre  plus  ou 
l'altitude  ■  en  grilTc  >,  et  pour  les  muscles  de  l'épaule  ou  du  tH 
on  constate  l'existence  de  méplats  parfois  très  marqués. 

Les  contractions  pbriUaÎTe»  feraient  ordinairement  dOfaul 
non  toujoui-s;  quand  on  les  ubsorve  ce  serait  surtout  dans  les 
Irophies  précoces. 

Vexamen  électrique,  d'après  M.  Condoléon,  montre  le  plus  so 
vent  une  diminution  assez  considérable  de  l'excilaliililc  électriqu 
—  Les  réactions  ne  seraient  pas  inodiliécs:  cependant  M.  Jo([r 
a,  dans  un  cas  de  pied  bol,  conslalé  une  réaction  de  dégénén 


1 


VINGT- UNIÈME  LEÇON.  26S 

f>ortir|lp  rinns  les  péroniws  latéraux  et  les  extenseurs  des  nrleils 

I    <'co r» servation  de  l'excilabililé  faradiquc  et  galvanique  du  nerf  péro- 

I  rMic:w,  iliniinution  de  l'excitabilili^  faradicjue  des  muscles,  légère 

■-c^ac^^ciriilion  du  l'excitabilité  galvanique  avec  conlraction  plus  forte 

ai  tM     fiûlc  positiO- 

M^~*-volulion  de  ces  amyotrophies  n'est  que  relativement  prngros- 
*=i"v<3  î  r'est-à-dire  que  dans  un  f;roupe  de  muscles  l'atropliie  miiscu- 

■  saîr^cï  pourra  aller  en  augmentant  peu  à  peu,  mais  elle  ne  montrera 
«1«-«C5  iiicn  rai-ement.  si  même  jamais,  une  tendance  vérilalilcmcnt 
«-^■^"v-ahissantc,  et  vous  ne  la  verrez  pas  s'étendre  lentement  d'un 
i^r»~o«.»pc  musculaire  à  un  autre  comme  cela  a  lieu  pour  certaines 
-■  ■'■ïycitropliies  progressives. 

T«??llcs  sont  les  généralités  que  l'étal  actuel  de  la  science  permet 
•J^      ra ire  sur  l'alropliic  musculaire  des  tabétiques.  —  Je  voudrais 

■  "^s*  i  n  tenant  entrer  dans  quelques  détails  à  propos  d'une  forme  spé- 
*'■=*!«?   d'amyotropliie,  le  pied  bot  tahélique. 

l-o  pied  bot  tabélique  n'a  été  étudié  et  décrit  que  dans  ces  der- 
■^*  ■^rxrs  années,  par  M.  Joffroy.  Les  observateurs  qui  s'étaient  jus- 
*i**'alors  trouvés  en  présence  de  faits  de  ce  genre  s'étaient  bornés  à 
•^'"^  noter  d'une  fa^on  sommaire,  et  les  attribuaient  à  l'existence  de 
*"**»*  t»-aclures  combinant  leur  action  avec  celle  que  produisait  sur  les 
ï»»c;«Js  le  poids  des  couvertures. 

ï'our  vous  décrire  la  déformation   qui  constitue  le  pied   bol 
~****'"liquc  je  np  saurais  mieux  faire  que   do  laisser  la  parole  à 
~   ■  -     Joffroy  lui-même.  Voici  en  quels  termes  il  indique  l'évolution 
*^  «^ette  déformation  et  ses  caractères  : 

*  L'affection  débute  parla  position  permanente  du  pied  en  cxten- 
"^»ori  cxagén^;  en  outre,  la  pointe  du  pied  s'incline  en  dedans,  son 
**^»'<1  interne  se  creuse  et  se  relève  de  sorte  qu'il  existe  en  réalité  un 
^^—  ^'f'ibol  équin  varus,  cl  comme  le  plus  souvent  la  lésion  est  symé- 
^^H  '^<)uc,  il  en  résulte  que.  si  le  malade  est  couché  dans  le  décubilus 
^^H  "'^^'sal.  SCS  talons  étant  éloignés  d'une  dizaine  de  ccntimèlres,  les 
^^H  '"^vii  gros  orteils  en  se  rapprochant  laissent  entre  les  deux  pieds 
^Pl        "**  espace  ogival. 

^■fl  *  Puis  dans  un  degré  plus  accentué  les  orteils  se  fléchissent  d'une 

■        f>Çon  très  prononcée;  on  ne  j»cut  alors  ni  i-edn-sser  les  orteils,  ni 

^^         (V^hir  le  pied  sur  la  )ambe  ;  l'obstacle  siège  très  nettement  au  ni- 

v^u  du  lendou  d'Achille,  mais  il  ne  s'agit  pas  pour  cela  d'une 

CHilracture  des  muscles  du  mollet,  comme  le  pense  Leyden,  car  la 
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palpalion  de  ces  muscles  amaigris  monirc  qu'ils  sont  dans  le  n 
élat  (1(3  niolk'sso  {^1  de  flaccidilij  f|iie  les  nnisclps  anlôro-Ialêrai 


i«  Je  H.  J.ilTmy.  (CDllecli.iii  de  H.  Clinn 


la  jambe,  et  du  resle,  en  soulevant  la  jambe  el  en  l'agilan^^' 
obtionl  fncilemenl  le  balIoUcinonl  latéral  du  pied,  ce  ijui  n'a  pre^^'l 
pas  lieu  lorsque  la  contraction  des  muscles  du  mollet  fixe  le  0^^ 
en  extension.  La  contraclililé  élecfrlfjue  est  conservée  dans  tous 
muscles  de  la  jambe.  (Nous  avons  vu  que  dans  un  cas  cepend^^*' 
M,  Jofl'roy  avait  constaté  la  réaction  de  dégénération  partielle). 

B  Ce  n'est  ni  un  pied  bot  par  contracture,  pour  la  raison  cî^ 
plus  baut,  ni  un  pied  bot  par  atropine  comme  ceux  de  la  parai; 
spiale  inranlile,  ni  un  pied  bol  de  nature  osseuse,  mais  bien  un  pi  ' 
bot  par  llaccidilé,  un  pied  bot  atoniqne.  Dans  ces  conditions,  so  "^ 
le  poids  des  couvertures,  le  pied  se  trouvant  constamment  en  Hexio"^ 
il  se  fait  un  allongement  du  ligament  antérieur  de  l'ailiculali^^ 
tibio-tarsienne,  ou  plutôt  des  gaines  fibreuses  renfermant  les  lendo- 
cl  Icnanl  lieu  de  ligament  :  cet  allongement  est  facililé  par  la  lia* 
dite,  par  l'atonie  des  muscles  de  la  jambe;  d'auli'e  part,  el  loul 
contraire,  il  y  a  raccourcissement  au  niveau  du  tendon  d'Achille 
par  suite  d'adhérences,  de  brides  fibreuses  on  de  rétraction  mns< 
lairo ;  en  tout  cas  il  n'y  a  aucune  contracluie  des  jumeaux,  car 
sont  aussi  flasques  que  les  muscles  de  la  partie  antérieure  di 
jambe. 

Il  La  prophylaxie  sera  faite  en  empêchant  les  couvertures  de 
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1  Stic*    les  pieds  ou,  s'il  y  a  lieu,  en  appliquant  un  appareil  ortliopé- 

iJiq-LJe  simple.  » 

T«l  est  le  pied  bol  labétique  que  vous  ne  confondre!  pas,  }lie&- 
SB^*J  rs,  maigre  In  siinililiide  des  noms,  avec  \e pied  labétique:  celui- 
ci  *3sl,  vous  l'aveï  vu,  le  résultat  d'une  oslèo-artliropatliic,  tandis 
cf  u^  celui-là  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  dû  a  une  atrophie 
der^  muscles  de  la  jambe.  J'ajouterai  qu'en  outre  do  celle  atrophie 
musculaire,  un  aulre  clément  joue  certainement  un  rùle;  cet  élé- 
m^r»t  est  constitué  par  les  troubles  tioplnqucs  de  l'appareil  liga- 
rrk^viteux  articulaire  que  M.  Charcot  nous  a  appris  ii  coimaitre. 
not£>iDment  dans  la  paehjmcuingile  cervicale  hyperirophique  et 
darK^  la  paralysie  alconlique.  et  sur  lesquels  il  nous  a  montré  l'in- 
fluence favorable  des  t^notomies. 

Qt»els  sont,  au  point  de  vue  analomo-pathologique.  les  carac- 

Ifrres.   de  celle  atrophie  musculaire  des  tabétiques? 

tlj^s  muscles  se  montrent  grêles,  jaunilires.  parfois  même  d'une 
coulcïur  feuille  morte;  mais,  fait  à  remarquer,  au  milieu  des  fais- 
ceîïiix  musculaires  dégénérés  on  en  trouve  presque  toujours  d'autres 
sair»^  en  nombre  plus  ou  moins  grand.  Aussi  par  la  dissociation 
obtient-on  des  fibres  offrant  ditTércnls  aspects  : 

")  -  —  des  libres  profondément  dégénérées,  variqueuses,  dépour- 
*^es  de  toute  strtation,  renfermant  un  grand  nombre  de  noyaux  de 
^^rolemme  et  de  fines  granulations  d'un  brun  jaun,ilre  et  fortement 
rêrringi-ntes. 

**>-  — Des  fibres  considérablement  diminuées  de  diamètre,  tout 
<it>  Conservant  leur  strialion  normale. 

''t-  — IJeslibresahsolumentsaines,  Vous  remarquerez,  Messieurs, 
1**e  les  diflerentes  fibres  qui  se  trouvent  dans  un  môme  muscle, 
^  *e  montrent  pas  ordinairement  dans  un  clal  identique;  mais 
P'^ilôt,  comme  dans  la  préparation  microscopique  que  je  mets 
'"^*ant  vos  yeux,  ces  diverses  variétés  de  libres  constituent  des  fais- 
*^*m  distincts  dégénérant  d'une  façon  indépendante  les  uns  des 
'**(res.  —  Celte  coexistence  de  fibres  saines  avec  des  Qbrcs  ma- 
'^''espcul  servir  à  expliquer  (Rumpf)  qu'ordinairement  la  réaction 
°*  J^énération  fasse  défaut,  puisque  dans  le  muscle  il  reste  tou- 
j*1rs  ou  presque  toujours  un  nombre  de  faisceaux  musculaires 
*'ins  suffisant  pour  donner  les  réactions  normales, 

Mais  cette  atrophie  musculaire  elle-même,  quelle  en  est  la  cause? 
sous  la  dépendance  de  quelle  lésion  du  système  nerveux  se  trouve- 
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l-ellc?  Pour  coitains  auteurs  elles  serait  due  à  des  névrites  ^■r^^^^tri- 
phériques,  la  moelle,  les  racines  antérieures  et  les  gros  troncs  Jir  ner- 
veux eux-mdmes  restant  indemnes.  Ces  auteurs  s'apputent  suc 

sur  les  rechcrclips  de  MM.  ttVstplinl.  Pien-et.  Dcjcrine,  etcqu^fii 


(kiupe  d'un  fraxment  d«s  mutclec  de  l'^niinenre  tb^opr 
Iraphie  Irti  prononcée.  (D'apr**  uiie  préparation  pro 
flKurc  ISt.l  —  A,  A,  llbn»  tuuKiilaim  Mitin;  B,  B.  nbi 
0,  travée  conjonctive  i 

difiH<miné«s  au  milieu  dei  flbret 


montre  qu'il  existait  dans  le  tabès  des  lésions  fréquentes  porta^^* 
sur  les  nerfs  périphériques. 

L'opinion  primitivement  émise  par  M.  Charcol  et  par  M.  Pierr       " 

également  prolessée  par  M.  Leyden,  acceptée  par  un  grand  noml ^ 

d'auteurs,  est  que  l'atrophie  musculaire  des  tabétiqnes  est  du^^^" 
une  lésion  de  la  substance  gri>ie  de  la  corne  antérieure  ;  cette  lês^"^"  ■ 
serait,  pour  MM.  Charcot  et  Pierret,  consécutive  à  une  propagaL  ^:^^— 
de  l'altération  des  cordons  postérieurs. 

En  présence  de  cette  divergence  d'opinions,  les  recherches 
M.  Condoléon  offrent  un  intérêt  particulier,  car  elles  ont  eu  g-    -^ 
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t  pour  but  de  vérifier  quelle  était  de  ces  deux  opinions  celle  qui 
it  le  mieux  d'accord  avec  les  faits.  —  Les  résultats  auxquels 
s  ont  conduit  leur  auteur,  sont  les  suivants  :  il  y  avait  des 
ons  des  cellules  des  cornes  antérieures,  avec  très  peu  d'altéra- 
is  des  racines  antérieures  et  des  gros  troncs  nerveux,  et  au  con- 
i*e  des  lésions  très  marquées  des  nerfs  intra-musculaires.  Aussi 
Condoléon  est-il  d*avis  que  cet  hiatus  dans  la  localisation  des 
ons  peut  fort  bien  expliquer  que  dans  certains  cas  la  lésion 
diullaire  ait  ébS  méconnue,  et  que  seule  la  névrite  périphérique 
été  constatée. 

L  Tappui  de  Topinion  qui  veut  que  la  lésion  productrice  de  Talro- 
3  musculaire  tabétique  siège  dans  les  centres  nerveux,  et,  secon- 
rement  seulement,  dans  les  nerfs  périphériques,  je  vous  cilerai, 
sieurs,  à  mon  tour,  comme  un  argument  sans  réplique,  les  faits 
9  par  plusieurs  auteurs  et  par  moi-même,  ont  été  constatés  à 
pos  de  V hémiatrophie  de  la  langue  au  cours  du  tabès.  Il  s*agit 
en  effet  d'une  investigation  anatomique  dans  des  conditions 
ticulièrement  favorables,  puisqu'on  sait  exactement  en  quel 
mipe  cellulaire  on  doit  dans  le  bulbe  chercher  les  lésions,  et  que, 
^miatrophie  linguale  étant  un  phénomène  unilatéral,  on  peut 
nparer  entre  eux  les  noyaux  bulbaires  de  l'un  et  de  l'autre 
é,  et  se  rendre  ainsi  parfaitement  compte  de  la  moindre  altéra- 
^  survenue  dans  l'un  deux.  Or  le  résultat  de  ces  recherches 
utre  en  toute  évidence  des  lésions  nettement  caraclérisées  des 
lires  nerveux.  Avant  de  vous  les  indiquer,  je  crois  qu'il  ne  sera 
^  inutile  de  vous  faire  un  exposé  un  peu  détaillé  de  celle  hémia- 
phie  de  la  langue  qui  s'observe  quelquefois  dans  le  tabès  et 
Cîcompagne  d'une  série  de  phénomènes  intéressants, 
^omme  pour  la  plupart  des  troubles  trophiques  du  tabès  que 
is  avons  déjà  passés  en  revue,  c'est  encore  M.  Charcot  qui  a  le 
ïmier  appelé  ViMeniion  sur  Vhémialrophie  de  la  langue  au  cours 
cette  affection;  cette  notion  fut  plus  tard  reprise  et  développée 
*  M.Gilbert  Ballet;  parmi  les  principales  observations  sur  ce 
et  je  vous  citerai  celle  de  MM.  Raymond  et  Artaud,  avec  autopsie 
examen  histologique  très  soigné  de  M.  Mathias  Duval;  la  thèse 
^I.  Arnaud^  contient,  au  point  de  vue  clinique,  des  documents 
t^rcssants.  —  J'ai  eu  pour  ma  part  la  bonne  fortune  de  pouvoir 

-  J.  Arnaud,  De  riiémiatrophic  de  la  langue  dans  le  tabès  dorsal  ataxique,  Thèse  de 
il,  1885. 
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disposer  des  pièces  provenant  du  malade  observé  dans  le  serv! 
deiM.  Charcot  par  MM.  Ballet  et  Arnaud;  M.  P.  D.  Koeh  (de  Cope 
hague)  et  moi  en  avons  fait  Texamen  microscopique,  ce  qui 
permettra  de  faire  passer  sous  vos  yeux  quelques  dessins  originau 
représentant  Taspect  du  malade  et  les  lésions  trouvées  à  Tau^^r 
topsie. 

L'hémiatrophie  de  la  langue  au  cours  du  tabès  n  est  pas  extrème^^ 
ment  rare,  et  nous  verrons  plus  loin  quelle  survient  aussi  er^ 
dehors  de  cette  affection.  Son  début  se  fait  d'une  façon  essentielle:»  j 
ment  lente,  sans  aucune  espi'ce  de  phénomène  inflammatoire  o'  ^^^ 
autre,  à  tel  point  que  presque  jamais  les  malades  n*ont  connaissance»  ^ 
de  la  diminution  de  volume  de  leur  langue;  c'est  Texamc^^ 
médical  qui  la  leur  révèle. 

Dans  tous  les  cas,  ou  peu  s'en  faut,  le  tableau  clinique  est  ide: 
tiquement  le  même  : 

La  langue  étant  tirée,  on  constate  qu'elle  se  présente  sous  Tasp» 
d'une  surface  courbe  constituée  par  un  petit  croissant  inscrit  d^ 


Fig.  150. 

Uémiatrophie  de  la  langue  dans  un  cas  de  tabcs  (ici  rhéiniairophie  siège  du  côt*^  droit, 
la  Ûgurc  ayant  été  retournée;  en  réalité  elle  était  du  côté  gauche).  (Collection  de  M.  Charcc 

un  croissant  plus  grand.  Le  côté  atrophié  (petit  croissant)  est  rat 
tiné,  affaissé,  situé  sur  un  niveau  un  peu  inférieur  à  celui  du  cùif^ 
sain;  il  est  parcouru  par  une  série  de  sillons,  plus  ou  moins  con- 
tournés qui  lui  donnent  Taspect  de  circonvolutions  atrophiées. 

La  pointe  de  la  langue  est  notablement  déviée  du  côté  atro- 
phié. 

Quand  on  prend  la  langue  entre  les  doigts  (J.  Hutchinson)  on  sent 
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(«  ua^  pendanlles  mouvements  de  cet  organe  la  moitié  atrophiée  ne 
j  B.a  r*«il  pas.  tandis  qu'au  contraire  la  moitié  saine  éprouve  les  clian- 
,»  ^7  ri~i(^nt3  ordinaires  de  eonsistanee. 

rtemarquei,  .Messieurs,  que,  quelque  grande  que  soit  la  dévia- 


.      **■  et  l'atrophie  de  la  langue,  tous  ses  mouvements  restent  possi- 

..  ^^»   à  l'exception  d'un  seul,  celui  de  se  creuser  en  gouttière.  D'où 

.-    ^Sence  de  trouble;-  funclionnets  appréciables;  la  parole,  la  mas- 

*^**^ion,  la  déglutition  continuant  â  se  faire  d'une  façon  normale. 


( 
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on  conçoit,  comme  je  vons  le  disais  tout  à  l'Iieure,  que  les  malades 
ignorent  indéllnimcril  l'existence  de  leur  Item i atrophie  lîngualfca 


la  flsurc  15IJ. 


Dans  quelques  cas  on  peut  constater,  du  cûté  envahi  par  l'atr 
pliiiî,  de  légers  mouvements  fibrillaires. 

Enlin,  et  c'est  là  un  fait  particulièrement  remarquable,  au  sujets 
duquel  M.  Koch  et  moi-même  avons  insisté  dans  notre  Mémoire  sun 
l'iiémialrophie  linguale,  il  y  a,  chez  ces  malades,  coïncidence  d'uiiLi 
hémiparalysie  dit  voile  du  palais  du  même  cAté  que  Tafrophi». 
de  la  langue,  et  aussi  d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  in/i'rieur  — 
correspondante;  jecherclieraifdans  quelques  inlanls,  à  vous  donner 
une  explication  de  celte  singulière  concomitance'. 

La  marche  de  l'aflection  reste  d'ailleurs  bénigne;  bien  que  pi-»— 
grcssivc,  elle  demeui-e  liniiléc  au  côté  atteint,  et  ne  se  transrornv 
jamais  en  paralysie  labio-glosso-laryngéc ;  c'est  vous  dire  qu'elle  ^k 
s'accompagne  pas  de  troubles  bulbaires  graves  pouvant  entraîner — 
moi't.  J 

Je  vons  ai  dit.  Messieurs,  que  l'hémialrophie  de  la  langue  I 
rencontrait  avec  les  mêmes  caractères  dans  d'autres  alTections  i|^g 
le  tabcs;  on  l'a  observée  dans  lu  paralysie  génfrale,  ce  qui  nevcii^a 
étonnera  guère,  étant  données  les  étroites  analo^iies  qui  unis;»  ^ 
entre  elles  ces  deux  alTections,  et  qui  font  qu'elles  ont  plu*  d.  ^"~ 
symptôme  commun.  -^  On  l'a  observée  encore,  et  cesont  peut-^fc= 
les  cas  les  plus  rréquents,  dans  la  syphilis  a  lucalisalion  liuB.3M 
prolubérantielle  ;  c'est  là  un  Tait  sur  lequel  j'ai  particulièren:»^ 
insisté  dans  mon  travail,  en  collaboration  avec  il.  P.  D.  Ki>«= 
MM.  Gougucnheim  et  Leudet  l'avaient  également  signalé  quelcg,  ' 
semaines  au<>aravant.  Cette  éliologie  pi'ésenlc,  à  mon  avts, 
intérêt  très  grand,  car  étant  donné,  ce  que  nous  verrons  dans  ^" 
Leçon  ultérieure,  que  la  plupart  des  tabétiques  et  des  paralyti<:^B 
généraux  sont  des  syphilitiques,  il  y  a  lieu  de  se  demande)-  si  < 
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la  syphilis  ou  au  talics  qu'il  faut  rapporter  i'hémialrophic  de  la 
'jangue.  En  un  mot,  il  s'agit  di;  savoir  si  liémiatropliie  linguale  l't 
lal>es  sont  des  affections  connexes,  et  si  la  première  dépend  direc- 
tcrfK^nl  de  la  seconde,  ou  si  elles  sont  uniquement  concomitantes 
ol  doivent  être  simplement  considérées  comme  des  manirestalions 
dîslîncles  d'une  môme  maladie  générale,  la  syphilis. 

Quoi  qu'il  en  soil,  les  lésions  de  l'hémiatrophie  linguale  au 
ni  veîiu  du  hulbe  sont  des  plus  nettes.  Le  iioi/nw  principal  de  l'hypo- 
;iIosse  du  côté  correspondant  à  riiémiatrophic  linguale  est  nolable- 
men(  moins  développé  que  du  côlé  opposé,  nn  certain  nombre  de 
ses   «rellules  ont  disparu,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  sur  le 


^Sr-Sferi 


Tif.  153. 

*  ^  I*  tiirUe  inti'rrieure  da  bulbe  dtni  un  cm  d' 
■lT*s  m.  |,  p  K^i,  pt  p_  jijrie,]  _  On  ■■'«  re|. 
*«  1\-  «mnrolo  (liïo"  «inuauso  un  baa  ite  I 

«CL  Cgiui  de  iiiucJit  «Il  cvaà' 
In  nhr«t  qui  en  jnuDeni.  (I>)di 
liU  le  nopu  de  rhjpogloiw  dm 


l»%. 


cat  irbëmiatrapliie  de  ta 
«  re|ireieii[ù  ici  que  la  | 

iralilcinent  ■Irofiliis  iiai 


'Siin  que  jp  vous  présente  ;  de  plus,  le  nnyau  acressrjii-r  du  même 
1 1..  "lonlrc  des  allérations  analogues  (Malhias  Duval  el  Raymond. 
'     ^ptiol.  I'.  U.  Koch  et  P.  .Marie);   quant  aux  fibres  afférentes 

*^'\\ks  dans  le  noyau  de  l'hypoglosse  par  M.  P.  D.  Koch,  elles  ne 
I  "^Wlili'iii  pas  être  atleintcs.  Au  contraire  les  fibreu  radimlaires  de 

'  "lypoglusse  pi-csenlcntdes  lésions  airopliiq nés  très  nettes  ainsi  que 

**  tronc  de  ce  nerf  correspondant  au  rôtô  de  la  langue  atrophié. 
Cht»ge  singutière,  des  lésions  senihlahles  à  celles  du  noyau  de 

'hypoglosse  ne  se  retmuvcnt  ni  dans  le  noyau  du  pneumogasirique 

UUtXEI   DE    U   NOËLLE.  18 
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ni  dans  celui  liu  spinal,  bien  que,  comiiii'  nous  l'avocis  \u.  il  y  »it 

coexistence  de  paralysie  iIl>  la  coHc  vnrale  cl  de  la  moilié  dn  Miilr 


I 


4.^5^/" 


nerf  hriBulosM  g 
a  t»K9.  {ri'aprùi  HU 


du  palais  coiTcspoiitlanlcs.  Pour  expliquer  celle  auomalîe  nous  avoi:^ 
M.  P.  D.  Kncli  et  inoi.  proposé  une  hypolhi'se  différente  de  ces;? 
primilivemeiil  <riiisc  jiar'  M.  Ilugldings  Jackson  el  par  M.  Ilonscli^^ 
It'aprés  noire  ii]iiiii(i]i  le?,  unrscles  du  larynx  el  du  voile  du  pal^^ 
ouli-e  les  fibres  nui  les  relient  aux  noyaux  du  pneumogaslrlqut? 
du  spinal,  en  lecevraient  aussi  de  la  colomie  do  l'hypoglosse.  Il  j- 
là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  l'œil  ;  c'est  ai'ii!^ 
que.  par  (exemple,  le  muscle  droit  inlerne  reçoit  à  la  fois  dos  fibres: 
des  noyaux  de  la  Iroisièmi;  paire,  et  de  la  sixifioie  paire  (Graus-  - 
réréol.  Malhias  Duval);  quand  le  noyau  de  celle-ci  est  al  1ère,  ce 
muscle  se  li'ouve  paralysé  jusqu'à  un  certain  point,  pour  certaines 
positions  du  regard,  tandis  que  ses  fondions  sont  pour  d'aulrc!< 
positions  parfaitement  conservées.  Ile»  est  de  même  pour  la  para- 
lysie du  voile  du  palais  et  du  lar)*nx  qui.  dans  le  tabcs.  suit  celte 
altération  de  l'hypoglosse.  A  la  vue  on  constate  une  déviation 
notable  de  ces  deux  organes,  et  cependant  il  n'y  a  pour  ainsi  dire 
aucun  trouble  fonclionnel.  Ces  fibres  émanant  de  l'hypoglosse  ont 
donc  une  action  particulière,  difféivnte  de  l'action  des  fibres  éma- 
nant des  noyaux  de  la  dixième  el  de  la  onzième  paire.  Je  ne  peux 
vous  donner  aucun  autre  renseignement  à  ci'l  cj;ard,  car  ces  faits 
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nt  etirtire  mal  coimus;  qu'il  me  suffise,  pour  le  moiiieiil,  dap- 
■  lt  votre  nlleation  sur  leur  existence. 

JVn  ai  fini.  Messieurs,  avec  l'héniiatrophie  tic,  la  langue.  Dans 
§  ~«^  ^iidc  que  nous  somaies  en  train  de  fairo.  ce  n'est  certes  pas  un 
Fa  «=»  .^rs-d'œuTTC.  car  ces  cas  nuus  munirent,  de  la  façon  la  plus  indé- 
ra  â  -^3*  tilf,  que  l'une  au  moins  des  amyotroptiies  qui  se  voient  au  cours 
M  mj^      tabès  s'accompagne  de  lésions  manifestes  des  nuyaux  gris  ceii- 

■^We  dis  «  l'une  des  amyotropliies  qui  se  voient  au  cours  du  labes  » 
—•ce  que.  je  vous  l'avouerai.  Messieurs,  je  me  demande  si  tous 
cas  d'amyotrophie  chez  les  tabétiques  sont  bien  comparahles  les 
IB  mrm  ^%  aux  autres,  et  s'il  n'y  a  pas  lieu,  tout  au  moins  au  point  de  vue 
(^  V  ■  M-ii  ique,  d'établir  entre  eux  des  difîéiv?nccs  assez  tranchées. 

M^*rtur  moi.  si  â  la  lin  de  cette  Leçon,  après  avoir  exposé  l'état 
a<^ft.K_]el  de  la  ipieslion  suivant  les  idées  reçues,  il  m'est  permis  de 
vo  •_■.  s  donner  mon  avis,  je  serais  tenté  de  ranger  ces  faits  d'amyo- 
l»~«:»I>hies  tabétiques  en  deux  grands  groupes  distincts  : 

MI>ans  l'un  |A)  seraient  les  amyolropbies  survenant  le  plus  souvent 
*'i  ime  période  avancée  du  tabès,  présentant  une  disposition  symé- 
M'ic]  Kie,  ne  s'accompagnant  guéi'e  de  contractions  librillain's. 

Dans  le  second  (Bj  je  placerais  les  amyolrophies  qui  surviennent 
il'*»Kïe  façon  plus  précoce,  qui  surtout  ne  sont  pas  symétriquement 
disjxjsées,  qui  présentent  assei  souvent  des  contractions  fibrillaires 
et    p  I  us  fréquemment  que  celles  du  groupe  A,  la  réaction  de  dégéné- 

L-«5  type  des  amyolrophies  du  premier  groupe  serait  le  pied  bot 
li*l>«l  iqiie  de  M.  JoITroy,  ces  aniyotrophies  se  montreraient  par  con- 
^■■•|'"«-'iil  très  analogues  a  celles  qui  se  voient  dans  les  diverses 
■i>L<>:^  itations.  et  qui  ont  été  rangées,  d'une  façon  purement  transi- 
t^irr-  il  mon  avis,  parmi  les  polynévrites;  c'est  à  ce  type  seul 
V'c  |K)urrait  s'appliquer  l'opinion  des  auteurs  qui,  avec  M.  Deje- 
vtiie,  prétendent  que  les  amyolrophies  des  tabétiques  sont  dues  à 
•**   «ïévrites  périphériques. 

*-*^  atrophies  musculaires  du  second   groupe  comprendraient 

'néiniatropiiic  de  la  langue,  certaines  atrophies  des  muscles  du 

'^V^ule  ou  du  dos  et  peut-éti-o  des  mains;  elles  seraient  cnnsécu- 

^"ï*  à  des  lésions  patentes  de  la  substance  grise  bulbo-médullaire. 

^a   classification  que  je   viens  d'esquisser.  Messieurs,  est  une 

Muipt,.  lonlative  dont  je  ne  voudrais  pas  que  vous  vous  exagériez  la 
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portée.  Il  m'a  semblé  qu'au  point  de  vue  clinique  les  différences 
étaient  assez  accentuées  pour  motiver  la  constitution  de  ces 
groupes,  et  que  môme,  au  point  de  vue  anatomo-palhologique, 
cette  distinction  permettrait  de  se  rendre  compte  des  divergences 
qui  existent  entre  les  différents  auteurs.  Cette  tentative,  Messieurs, 
je  la  livre  à  votre  contrôle  ;  c'est  à  l'avenir  de  la  juger. 


J 
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TABES 

SYMPTÔMES    [Suite] 


Troubles  tisc^raux.  —  I.  Appareil  digeitif  :  a)  Estomac.  —  a.  Crises  gastriques,  leurs 
caractères  :  douleurs,  vomissements  incoercibles,  hypersécrétion  avec  hyperaciditc 
du  suc  gastrique,  recherches  de  MH.  Sahli,  Rosenthal,  Hoflmann,  état  de  dépression 
nerveuse,  apparition  subite,  disparition  brusque:  tendance  aux  récidives.  Formes 
anormales.  —  p.  Anorexie  tabétique.  —  b)  Intestin.  —  a.  Ténesme  intestinal.  —  p. 
Diarrhée  tabétique. 

II.  Appareil  vasculaire,  —  a)  Cœur  :  lésions  mit  raies,  lésions  aortiques.  —  b)  Vais- 
geaujT  :  Artériosclérose;  angine  de  poitrine;  maladie  de  Uasedow,  examen  des  tra- 
vaux publiés  sur  ce  sujet. 


Jusqu'à  présent  nous  avons  surtout  étudié  les  manifestations 
labctiques  qui  se  montrent  du  côté  des  membres  ou  des  organes  des 
sens  ;  il  me  reste  à  vous  parler  de  toute  une  catégorie  d'autres 
manifestations  à  peu  près  aussi  fréquentes,  aussi  importantes,  et 
faisant  au  môme  titre  partie  de  l'aspect  clinique  ordinaire  du 
tabès  ;  ces  altérations  sont  celles  qui  se  localisent  sur  les  viscères. 

Les  Troubles  viscéraux  du  tabès  sont  multiples,  et  il  n'est 
guère  d'appareil  qui  en  soit  exempt  ;  nous  les  passerons  en  revue 
dans  les  différents  organes. 


I.  —  Appareil  digestif. 

A  —  Estomac.  —  Parmi  les  manifestations  tabétiques  qui  se 
montrent  du  côté  de  cet  organe,  les  plus  intéressantes  sont  incon- 
testablement les  crises  gastriques. 
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a)  Crises  rjnslriqtics.  Bien  qu'on  en  relrouvc  des  escniplos  {laii*: 
11?  travail  de  M,  Topinard  et  dans  celui  de  M.  flciainarrc  itSfill.  ___ 

c'esl  encore  à  M.  Charcol  (1872)  que  nous  devons  la  ciMmaîssaiioo  ^^ 

de  ce  phénomène  si  singulier;  la  descriplion  qu'il  en  a  donna;  dans  ^ 

ses  premières  Leçons  esl  restée  entièrement  classique:  plus  récem-  ^ 

ment  dans  ses  Leçons  du  Mardi',  l'éminent  professeui"  de  la  Saljtè-  ^ 

trière  a  de  nouveau  repris  son  œuvre,  ajoutant  certains  traits, 
étendant  sa  classification  ;  c'est  celte  description  qui  devra  nous        ^ -. 
servir  de  guide  dans  l'élude  que  nous  allons  entreprendre:  j'aurai      * -» 
égniemeni  à  vous  citer  certains  faits  mis  en  lumière  par  M.  Founiier.     _  .^ 

Plusieurs  d'entre  vous  ont  certainement  assisté  déjà  au  drama-  — ,^^ 
tique  épisode  du  tabès  qu'on  appelle  une  a-ise  gastrique,  tai-»^^ 
celles-ci  sont  loin  d'être  rares;  il  n'est  guère  de  service  d'hilpilaF",^!^^  __ 
où.  dans  le  cours  de  vos  études,  vous  n'ayez  eu  l'occasion  d'er»^^_ 
observer  au  moins  un  cas. 

Les  deux  symplùmes  qui  caractérisent  par  escellence  la  cri^s- ^ 

gastrique  (abétique  soni  :  a)  les  ilouleurg,  b)  les  vomisseinrnls  i»  -^        /' 
roercibles. 

a)  Les  douleurs  correspondent  au  type  des  douleurs  rardialginue-r— ^ — -^ 
elles  occupent  surtout  le  creux  de  l'estomac,  parfois  localisées.  ,  ' 
plus  souvent  s'irradiant  dans  des  directions  diverses,  du  côté                ^^ 

l'abdomen,  des  flancs  ou  du  dos  ;  très  intenses  dans  la  grande  m;^ j^ 

rite  des  cas,  elles  sont  parfois  absolument  atroces,  et  il  sem    J^^BiJc 
qu'elles  dépassent  ce  qu'un  èlre  humain  peut  supporter  en  fait  ik 

souffrance. 

b)  Les  vomistementa  incoercibles,  tout  d'abord  alimentaires,  m 
tardent  pas  à  devenir  exclusivement  giaireus,  ou  même  se  cn^ -i^  ~im 
posent  d'une  sorte  de  liquide  clair  simplement  muqueux  plus.  "' 
moins  abondant  ;  parfois  ils  sont  colorés  par  de  la  bile,  plus  r^Lr^^^ai^ 
ment  encore  par  du  sang  ;  ils  peuvent  enfin  d'une  façon  loul  à  '"'^  J 
exceptionnelle  pi-ésenter  l'aspect  «  marc  de  café   »  (un  cas- 
Vulpian,  un  cas  de  M.  Charcot).  Ces  vomissements  se  montrea  '^'  -^^^ 
plus  souvent  avec  une  grande  fréquence,  leur  abondance  est  i 
variable  :   quelquefois  il  n'y  a  que  quelques  grammes  de  lîq  "^ _M^\ 
reietés  h.  chaque  vomissement,  quelquefois  il  y  en  a  beaucoup  p      *^^  m 
ces  différents  caractères  varient  d'ailleui-s  suivant  les  malads 
aussi  d'un  jour  à  l'autre  chez  le  même  malade. 

1,  J.-SI.  Chnrcot.  Leçaut  dfi  mardi,  ISgS-89,  fi.ÔSj. 
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Dans  ces  dernières  années,  divers  travaux  onl  paru  sur  la  coin- 
>s.ilion  du  liquide  rejeté  par  les  vomissemenis  au  cours  des  crises 
^xiS'triqties;  les  conclusions  obtenues  ne  sont  pas  encore,  il  est  vrai. 
|3£3K~if<ilcment  établies,  mais  ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  Messieurs, 
u  n^  raison  pour  nous  désintéresser  de  ces  recherches. 

En  ISS^i,  M.  Sailli'  a  signalé  une  hypersécrétion  avec  ktjperaciàilt' 
dvi  suc  paslrique,  maïs  sans  donner  à  cet  égard  d'analyse  quanti- 
L^t-BTC-  L'année  suivante  (1886)  M.  Hosenthal  examinant  le  liquidi' 
r-^r»«lu  pendant  une  crise  gastiique  a  trouvé  dans  les  premiers  jours 
0^30  pour  100  d'acide  chlorhydrique,  cl  dans  les  derniers  jours  du 
t:-«.-II«.ci  seulement  0,10  pour  100:  or,  d'après  M.  Ch.  Richet,  la 
mc»yenne  de  la  quantité  d'acide  clilorliydrique  dans  le  suc  gas- 
l«"îq«ie  normal  serait  de  0,174  pour  lOO.  Les  chiffres  obtenus  par 
M.  Itosenthal  indiquent  donc  nettement,  comme  vous  le  voyez,  une 
'iyf3«L'racidité  du  liquide  ainsi  rejeté.  Celte  hyperacidité  des  vomis- 
s«:-n^«nts  au  cours  des  crises  gastriques  tabéliques  a  également  été 
^îg-M^aléc  en  1886,  indépendamment  des  auteurs  que  je  viens  de  vous 
''"*<î«',  par  M.  Simonin  (de  Lyon). 

r*lus  récemment,  un  élève  distingué  de  M.  Erb.  M.  Holfmann,  a 

'"*^ï>«r-is cette  élude;  chez  un  de  ses  malades  il  a  constaté  également 

"  ■•^    hypersécrétion  du  suc  gastrique  avec  hyperacidité  temporaire  ; 

™     *C5neur  en  acide  chlorhydrique  variait  plus  ou  moins,  atteignait 

***  «J  v-ent  le  double  du  chiiïi-e  ordinaire,  et  ne  tombait  que  rarement 

"-■•-«iessous  de  la  normale,  et  cela  seulement  quand,  les  vomisse- 

"^•^nls  ayant  été  abondants,  il  existait  une  dilution  assez  prononcée 

"*-^    Cet  acide.  D'autre  part.  M,  Hoiïmann  n'a  pas  pu  airiver  à  ta  dé- 

""*«:»n8lration  du  fait  signalé  par  M.  Rosenthal,  delà  diminution  ou 

"*^     l'augmentation  de  la  quantité  d'acide  chlorhydrique  conjointe- 

'**'^»it  avec  l'intensité  de  la  crise.  Il  existe  d'ailleui-s  à  cet  égard  une 

•■^Use    d'erreur  très  judicieusement   signalée   par  M,   Hoffmann; 

e»\e  consiste  en  ce  que  plus  les  vomissements  sont  violents,  plus 

>^    Soif  est  vive,  et  par  conséquent  plus  la  quantité  de  boisson 

^^gêrée  est  considérable,  plus  aussi  le  suc  gastrique  est  dilué. 

âonc  moins  il  est  acide.  —  Ces  constatations  sont  enveloppées 

'^t  difllcultés  techniques  assez  grandes,  et  vu  le  petit  nombre  de 

^tatives  dont  elles  ont  été  l'objet,  il   n'est  donc  pas  étonnant 

I  (Qu'elles  n'aient  pas  encort-  donné  de  résultats  tout  à  fait  défmiltfs. 
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il  semble  l)icji  qu'elles  dnivent  nbmillr  dans  i 


1  avenir  piu- 


cliaiii. 

Poiir  on  Icrminer  avec  cette  question  de  rucidité  du  suc  slom,i- 
cal  au  cours  des  crises  gastriques,  j'ajouterai  que  dans  quelques  cas. 
on  outre  de  Vacide  dtlorhydrique .  on  a  rencontré  des  quantités 
variables  mais  peu  abondantes  d'acide  lactique. 

Vous  comprendrez  aisémisnt,   Messieurs,  quelle  fatigue  résulli- 
pour  l'inl'ortunfi  malade  de  ces  violentes  douleurs  et  de  ces  vo-  - 
missements  répétés.  Aussi  n'auriez-vous  qu'une  idée  iucoinplélp  - 
de   la   crise   gastrique   si  je  passais  sous  silence   ce    U'oisiènnr^ 
symptôme. 

c)  État  de  dépression  nerveuse  plus  ou  moins  accentué,  varian^r; 
depuis  la  simple  indolence,  depuis  l'indifTérencc  du  malade  à  ce  qiKLs 
l'entoure,  absorbé  qu'il  est  par  ses  souffrances,  jusqu'à  la  véritable^ 
stupeur.  Dans  les  cas  où  ils  sont  épuisés  par  ces  terribles  secousses— 
ces  pauvres  gens  deviennent  ii  peu  près  inconscients,  ne  réponde^-:;; 
plus  à  qui  leur  parle  et  n'ont  môme  pins  la  force  de  ramenei'  sl^ 
eux  leurs  couvertures.  Cependant  la  précaution  ne  serait  pas  iniitil^E! 
car  à  ce  degré  d'intensité  de  raffection  il  n'est  pas  l'are  de  trouv-^ 
ces  malades  froids,  en  état  d'algidité,  avec  une  teinte  violacée 
téguments,  à  tel  point.  Messieurs,  que.  chez  certains  d'entre  eir:^ 
des  médecins  non  prévenus,  frappés  par  la  violence  des  vomis- 
ments  et  l'état  d'algidilé,  ont  fait  le  diagnostic  de  choléra.  Dans 
majorité  des  cas,  la  comparaison  la  plus  frappante  serait  certai^H 
ment  celle  avec  le  mal  de  mer,  tel  qu'il  se  montre  parfois  chez 
lains  sujets  particulièrement  susceptibles. 

Un  autre  caractère  de  ces  crises  gastriques  est  la  rapidité  a  ~^ 
laquelle  elles  évoluent. 

d)  Apparition  subite.  —  Disparition  brusque.  —  Elles  ^  " 
\iennent  en  général  tout  à  fait  à  l'improviste  et  peuvent  durer  as 
:>aiis  rémissions  nuit  et  jour  pendant 'i,  5,  4,  8,  15  joui-s,  raren»  ^ 
davantage,  s'exaspérant  même  h  la  moindre  tentative  d'alimentali-*^^ 
de  déglutition  d'un  liquide,  quoique  souvent  la  soif  soit  fort  vî.  ^ 
l'iiis,  comme  par  enchantement,  les  vomissements  et  la  douleur  c:^  — 
seul,  une  sensation  de  bien-être  envahit  le  malade:  parfois  mfe  «^ 
il  éprouve  un  besoin  de  manger  presque  immédiat,  et,  dans 
cas,  lui  qui  n'avait  pas  pu  depuis  plusieurs  jours  garder  un  aie*  * 
de  ce  qu'il  avait  pris,  se  trouve  en  état  de  faire  un  repas 
abondant  sans  eu  élre  le  moins  du  monde  incommodé. 
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I  l_«s  crises  gastriques  sont  en  général  un  Ans  symptûmes  précoces 

I  «lu    lal>cs,  assez  souvent  mi^me  on  les  observe  dans  la  période  pia?- 
ala3Li({uo. 

II  est  rare  qu'elles  soient  isolées,  c'esl-ii-dire  qu'un  malade  n'ait 

cjiji'Line  seule  crise  de  ce  genre  :  ordinairement  une  fois  qu'elles  ont 

lait    leur  apparition,  elles  ont  une  tendance  à  revenir  d'une  façon 

■«  I  ajs  ou  moins  fréquente,  quelquef'uis  môme  elles  se  montrent  avec  une 

o«?rtaine  périodicité  :  tous  les  ans.  tous  les  6  mois,  tous  les  3  mois 

nsx  r  cïemple.  —  Ouant  à  leur  évolution  ultérieure,  elle  peut  se  faire 

<]o  doux  façons  toutes  diiïérentes:  ou  bien,  ccijui  se  voit  assez  sou- 

-venl>  les  crises  gastiiques.  au  bout  de  quelques  années,  diminuent 

<lc5     nombre  et  d'intensité,  peu  à  peu,  de  manière  à  disparaître 

f-omplêtement  :  —  ou  bien  les  crises  gastriques  persistent  peii- 

danl   toute  la  durée  du  talies  et  parfois  mOmc  la  mort  survient 

■   pondant  une  de  ces  crises  au  milieu  des  symptdmes  du  collapsus 

m  ou  â  la  suite  d'accidents  comateux. 

*  Tel  est  l'aspect  ordinaire  sous  lequel  se  pi-ésentent  les  crises  gas- 

triques, mais  vous  devez,  Messieurs,  savoir  qu'il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Dans  ses  Leçons.  M.  Cliarcut  n'a  pas  manqué  d'étudier 
leurs  {ormes  anormales. 

A  —  La  crise  gastrique  a  conservé  tous  les  caractères  fondamen- 
taux liti  type,  mais  les  douleurs  sont  tellement  atroces  quelles 
simulent  une  colique  hépatique,  une  colique  néphréliijue  ou  un 
«^rnpoisunnement. 

"  —  La  crise  est  accompagnée  d'un  tel  collapsus  qu'on  atlrîbne 
Y^  accideiiis  à  la  fièvre  malarique  pernicieuse,  au  choléra  ou  mt^uie 
a  Une  aiïiïclion  cérébrale  organique. 

^  — -  Les  fomùsemrnU  font  défaut,   il  n'existe  qu'une  douleur 
'•Tcrit  assez  intense  survenant  par  accès,  ou  du  moins  avec  des 
^"■■•••"hâtions  (douleur  crampoîdc  de  M.  Fournier), 

"  —  An  contraire,  la  douleur  fait  défaut,  seuls  les  vomiasenienta 
nul«;i,|  présentant  d'ailleurs  les  caractèies  dont  il  a  été  question 
■^"à  iVure.  (Vulpian,  Pitres,  Fournier.) 

^  ' — -  M.  Fournier  a  décrit  une  variété  (latulente  de  crise  gas- 
iniim»,  raraclfVisée  par  la  quantité  considérable  des  gaz  rendus 
dans  %\^  éructations. 

F  — -  Certaines  crises  auraient  une  durée  très  courte,  exception- 

tieUeiiieiil  courte,  et  dureraient  tout  au  plus  quelques  heures;  mais. 

Il  revanche,  M.  Blocq  qui  aurait  observé  des  laits  de  ce  genre  fait 
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rcinanjLjcr  <[iio  cfs  crises  peuvent  se  moiili-er  d'une  façon  in»»*  V 

(licniif?  pi'iiilaiU  un  laps  de  temps  assez  long. 

G  —  La  dwi'e  de  la  crise  gastrique  peut  au  contraire  t>lrppit«:%.  *  pP'v- 
longée,  et  se  continuer  pendant  l.î.  20  jours,  nn  mois  et  nif»^rm\feïuc 
davantage;  M.  liuziard  en  aurait  même  vu  une  durer  jiisqiapj^isqti'^ 
9  mois!  (?)  Dans  ces  cas  il  laul  se  hâter  d'ajmiler  (juc  les  synrra  v?r\i(,^ 
lûmes  n'ont  pas  pendant  toute  lem'  durée  la  mfime  iiitctisi  i^^n  „' -.. 
mais  au  conlraii-e  (éprouvent  par  accès  des  cxaceiliations  vï  r>  J -j  j  ' 
ri^missions.  "" 

^.  —  Un  autre  trouble  gastrique  intéressant,  au  cours  du  tabès.    ^  „:=_., 
celui  que  M.  Foumier  a  décrit  sous  le  nom  A'anorcxie  taJ)êliiii%  •^■^'y-       ^ 
ce  [rouille  est  d'ailleurs  assez  i-are.  de  l'avis  mi>me  de  cet  aute^^  ,j 
Il  ennsisie  en  ce  que  le  malade  a  perdu  la  sensation  de  la  fai»  *3i/,„ 
en  même  temps,  par  intervalles,  se  montrent  quelques  vomit-*'  -/„.  ' 
lions  sans  cause  appréciable.  Le  malade  ne  se  nourrît  pour  amt^-}/^^^- 
dire  plus;  il  éprouve  un  dégoiit  insurmontable  |Kiur  la  viand^^r?,  ^t 
ne  mange  et  ne  boit  que  "  par  raison  i>.  car,  comme  je  vous     l'ai 
dit,  la   sensation  de  la  faim  est  complèlement  éteinte  cher    /»-'>- 
Maigre  cette  absence  d'appétit,  malgré  les  vomîlurî lions  qui'    -^*.^ 
montrent  parfois,  la  langue  reste  d'ailleurs  humide  et  mémenol^* 
et  sans  enduit.  ^1 

En  un  mol,  c'est  la  reproduction  assez  fidèle  de  l'étal  singulier  ' 
que  M.  Charcot  nous  a  fait  connaître  sous  le  nom  d'anorexie  hysté- 
rique. En  présence  de  cette  similitude  si  complète,  en  présence 
de  la  si  fréquente  coïncidence  chez  le  même  individu  du  tabès  et 
de  riiystérîe,  je  me  demande.  Messieurs,  si  les  cas  d'anoivxic  tabè- 
tique  ne  relèveraient  pas  quelquefois,  pour  une  part  plus  ou  moins 
gi'ande,  de  l'hystérie.  C'est  aux  observations  ultérieures  à  nous 
éclairer  sur  ce  point. 

B.  —  Intestin.  —  De  môme  que  les  troubles  gastriques  dont  il  vient 
d'être  question,  les  manifestations  tabétiques  sur  l'intestin  ont  été 
parti  en  lièrenienl  déerites  par  M.  Fournier  qui  en  a  fait  une  élude 
minutieuse  et  en  a  donné  un  tableau  très  frappant.  .\vec  cet  auteur 
on  peut  ranger  ces  manifestations  on  deux  groupes  principaun  : 
1°  le  ténesme  intestinal  ;  2*  la  diarrhée  labélique. 

a.  ~~    Ti}iifsiiif   inlcstiiial.  —  11  consiste  eu  des  hesuiiis  de 
délëealion  qui,  selon  l'cxpi'cssion  de  M.  Fournier,  sont  Iriplement       -'- 
remarquables  :  i"  par  leur  caraetèi-e  impérieux  (il  faut  les  salis-    — ^ 
faire  sur-Ie-cliamp  ;   —    craignant   de   souiller   des  vélcmeiil»,  le^:»'.^ 
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alade  ne  peut  absolument  pas  attendre);  2°  par  leur  fréquence 
insolite  (quatre,  six,  dix  fois  dans  une  môme  journée):  3°  par 
l'absence  de  cause  (les  malades,  lorsque,  sous  le  coup  de  ces 
l>€?soins  pressants,  ils  se  présentent  à  la  garde-robe,  ne  font  presque 
¥*ien,  parfois  môme  rien  du  tout).  Ces  défécations  sont  d'ailleui's 
onlièrement  indolentes;  elles  ne  s'accompagnent  d'aucune  contrac- 
tion spasmodique  du  sphincter,  d'aucune  sensation  de  corps 
étranger  dans  le  rectum. 

&.  —  Diarrhée  tabétiqiie.  —  Elle  s'observe  avec  une  certaine 
fréquence  dans  la  période  praeataxique  (Fournier);  c'est  donc  un 
phénomène  en  général  précoce.  Elle  consiste  en  selles  fréquentes, 
demi-liquides  ou  liquides,  mais  en  général  assez  peu  abondantes  ; 
le  plus  souvent  cette  diarrhée  n'est  pas  ou  est  très  peu  doulou- 
reuse, et  ne  s'accompagne  pour  ainsi  dire  pas  de  coliques. 

Les  caractères  vraiment  spéciaux  de  cette  diarrhée  sont,  d'une 
part  :  V absence  de  motifs,  elle  survient  en  effet  d'une  façon  toute 
spontanée,  sans  que  l'on  puisse  invoquer  soit  un  écart  de  régime, 
soit  l'influence  du  froid,  soit  toute  autre  cause,  et,  suivant  l'expres- 
sion de  M.  Fournier,  c'est  pour  ainsi  dire  une  «  diarrhée  essentielle»; 
~- —   d'autre  part,  la  persistance  presque  indéfînie,  au  point  que  cette 
diarrhée  peut  durer  pendant  deux,  trois,  quatre  ans;  il  est  vrai  avec 
des  intermittences  ou  des  exacerbations.  De  plus,  et  c'est  encore  là 
'Jïi    nouveau  caractère,  la  thérapeutique  reste  absolument  impuis- 
rite  contre  ce  flux  intestinal  qui,  vous  le  comprendrez,  bien  que 
présentant  pas  grand  inconvénient  au  point  de  vue  de  la  santé 
générale,  ne  laisse  pas  que  d'ôtre  fort  gônant  pour  les  malades. 


II.  —  Appareil  vasculaire. 

Les  lésions  et  les  troubles  de  cet  appareil  sont  fréquents, 
^aucoup  plus  môme  qu'on  ne  le  croit  ordinairement,  car,  il  faut 
bien  le  dire,  on  néglige  trop  d'examiner  les  tabétiques  à  ce  point 
de  vue;  si  on  le  faisait  plus  souvent  on  constaterait  dans  bien  des 
cas  leur  existence.  Ces  lésions  et  ces  troubles  sont  multiples  et 
peuvent  fi-apper  de  façons  diverses  le  cœur  et  les  vaisseaux.  En 
connexion  avec  ces  troubles  vasculaires  j'aurai  l'occasion  de  vous 

P^'^ier  d'une  complication    signalée   tout  récemment  :  le  goitre 

^•^ophthalmique. 
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a).  —  Cœur.  —  Un  assez  grand  nombre  de  travaux  ont  clé  co 
crés  à  l'élude  des  lésions  cardiaques  au  cours  du  labcs,  et 
n'enlreprendrai  pas  de  vous  les  énumérer  ici,  d'aulant  plus  < 
leurs  conclusions  sont  loin  d'être  toujours  concordantes  ;  pou 
uns,  en  effet,  les  lésions  mitrales  seraient  de  beaucoup  les  plus 
quentes  ;  pour  les  autres  ce  seraient  les  lésions  aortiques  ;  j'ajoi 
Messieurs,  qu'à  mon  avis  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  cet  éga 
d'après  les  recherches  que  j'ai  faites  sur  de  nombreux  tabétiq 
les  lésions  aortiques  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  les  lési 
mitrales.  Parmi  ces  dernières  on  observerait  surtout  le  rétréci 
ment  ;    parmi  les  premières  l'insuffisance   aortique  est  la 
ordinaire. 

Bien  que  je  me  trouve  hors  d'état  de  vous  donner  une  statist 
indiquant  la  fréquence  des  lésions  cardiaques  dans  le  tabès, 
pouvez.  Messieurs,  considérer  celle-ci  comme  assez  grande  ;  j' 


môme  jusqu'à  dire  qu'en  prenant  au  hasard  quatre  ou  cinq  t_ 
tiques  arrivés  à  une  période  assez  avancée,  l'auscultation 
révélera  chez  au  moins  un  d'entre  eux  des  signes  plus  ou  m 
accusés  d'une  altération  cardiaque. 

h).  —  Vaisseaux.  —  Les  lésions  vasculaires  au  cours  du  t- 
sont  relativement  moins  connues  que  les  cardiaques;  il  est  ce; 
dant  un  fait  bien  certain,  c'est  qu'elles  y  sont  fréquentes  et  qu'< 
peuvent  également  s'observer  sur  les  plus  fines  artères  et  sui — 
plus  grosses.  Vartérioscléi^ose  avec  ses  différents  aspects  et 
conséquences  variées  se  montre  assez  souvent  chez  les  tabétiq«- 
L'existence  de  cette  lésion  vasculaire  a  même  servi  de  bas^^^^^^^--^  ^ 
certaines  théories  émises  sur  la  nature  du  tabès,  et,  ce  qui  n^^^---^"^ 
intéresse  plus  spécialement  ici,  sur  la  nature  des  altératic^--  "^"^ 
cardiaques  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

Voici  d'ailleurs  en  quelques  mots  les  différentes  opinions  qui  oi^ 
été  émises  pour  expliquer  la  production  de  ces  lésions  cardiaques  r^ 

Pour  quelques  auteurs  (Berger,  Rosenbach,  Grasset,  etc.),  ces         , 
lésions  seraient  dues  à  un  véritable  trouble  trophique  d'origine 
tabétique  portant   sur  les  valvules   ou   sur   le  cœur  lui-même; 
M.  J.  Teissier  est  môme  allé  jusqu'à  prononcer  à  ce  propos  le  mot  de 
«  mal  perforant  des  valvules  aortiques  ». 

Pour  d'autres  médecins  (Adamkicwicz,  Rumpf,  Hippolyte  Martin, 
Letulle,  etc.),  le  labcs  et  les  lésions  vasculaires  seraient  pour 
ainsi  dire  à  évolution  parallèle,  la  lésion  médullaire  serait  la  cou- 
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t>*>quence  directe  de  la  localisation  dans  la  moelle  des  lésions  vascu- 
1  étires  qui  se  montrent  en  môme  temps  dans  d'autres  régions  de 
1*  organisme. 

J'avoue,  Messieurs,  que  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  opinions  ne  me 
s>atisfait  complètement,  et  j'aurais  quant  à  moi  une  grande  ten- 
dance  à  considérer  le  tabès  et  les  affections  cardio-vasculaires 
comme  n'étant  pas  dans  un  rapport  absolu  de  cause  à  effet  ;  je  crois 
que   l'explication  de  la  fréquence  des  lésions  cardio-vasculaires 
clans  le  tabcs  se  trouvera  bien  plus  aisément  dans  ce  fait  que  les 
labétiques  sont,  pour  l'immense  majorité,  des  syphilitiques  ;  or,  la 
s>yphilis  est  une  des  plus  importantes  parmi  les  causes  des  lésions 
cardio-vasculaires,  surtout  des  lésions  aortiques;  il  n'est  donc  pas 
surprenant  que  chez  les  tabétiques  elle  produise  simultanément  des 
lésions  médullaires  et  des  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux,  de 
■Tième  qu'elle  pourrait  s'accompagner  de  manifestations  sur  la  peau 
ou  sur  les  muqueuses. 

A  propos  des  troubles  cardio-vasculaires  il  en  est  un  dont  je  dois 
vous  dire  quelques  mots,  c'est  Vangine  de  poitrine  (Vulpian,  Leyden) 
qui,  chez  les  tabétiques,  s'observe  assez  souvent  et  se  montre  avec 
^cs   symptômes  habituels  :  constriction  et  douleurs  rétro-sternales, 
*^iigoisse,    irradiation  au   bras  gauche,  sensation  de   mort   pro- 
chaine, etc....  D'après  M.  Leyden,  cet  «  angor  pectoris  »  serait  di\ 
^  ce  que  les  rameaux  cardiaques  du  pneumogastrique  sont  inté- 
''Gssés  par  le  processus  tabélique,  et  le  professeur  de  Berlin  fait 
remarquer  à  l'appui  de  cette  manièi*e  de  voir  que  cet  accident  coïn- 
cicie  parfois  avec  les  crises  gastriques  (cas  de  Vulpian)  ;  d'autre 
P^i*l,  M.  Oppenheim  a  signalé  dans  certains  cas  de  crises  gastriques 
^•'"ïo  sensation  prémonitoire  d'angoisse  et  un  engourdissement  dans 
'^      iras  gauche  ;  ces  différents  caractères  indiqueraient,  d'après 
M-    leyden,  une  participation  des  rameaux  du  pneumogastrique.  La 
t^liose  est  fort  possible,  étant  donnée  la  multiplicité  des  lésions  ner- 
vtiuses  au  coui's  de  la  maladie  du  Duchenne,  mais  il  v  a  lieu,  à  mon 
î^vîs,  de  se  demander  s'il  en  est  toujours  ainsi,  et  si  les  lésions 
d(i    l'aorte  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure  ne  suffisent  pas  à 
déterminer  par  elles-mêmes  les  symptômes  de  l'angine  de  poi- 
hiiie  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  là  un  processus 
'abélique. 

-^  ces  différentes  manifestations  cardio-vasculaires  je  rattacherai, 
[><fur  la  facilité  de  la  classification,  mais  sans  aucune  idée  dogma- 
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liqiie,  1111  aiiliL'  pliiiiiomL'iic  bien  singulier  et  d'obsenalioii  rêcen 
la  coïncidenci!  de  la  maladie  de  Bascdow  avec  le  tabès. 

L'iiflcntioii  a  été  allii'ûe  sur  ces  faits  ilaiis  la  même  séance 
Société  des  Hôpitaux'  par  M.  Barié  et  par  M.  JolTroy.  Cu  den 
en  communiquait  à  la  fois  six  obsenalions !  La  surprise  fut  grai 
mais  aucun  doute  n'était  permis;  c'étaient  bien  là  des  laK>ti<{l 
car  ces  malades  présentaient  dos  douleurs  fulgurantes,  le 
de  Westphal,  le  si|;ne  de  Romberg,  l'incoordî nation  des 
veinenls,  l'nnesthésie  plantaire,  des  perturbations  génésiqi 
c'étaient  bien  aussi  des  cas  de  maladie  de  fiasedutv,  car  il  y  aval 
l'oxophthalmie,  de  la  tachycardie  avec  hypertrophie  du  cœui 
gonllemcnt  paroxystique  du  corps  thyroïde,  du  tremblement, 
polyurie,  etc. 

Cette  coïncidence  de  la  maladie  de  Basedow  et  du  tabès  e 
donc  un  fait  extrêmement  rare?  Eh  bien  non,  Messieurs,  dq 
qu'on  a  «  appris  à  voir  »  les  cas  de  ce  genre,  on  en  trouve  toujt 
de  nouveaux,  et  je  viens,  pour  ma  part,  d'en  observer  un  tout  réo 
ment.  En  outre  de  ceux  présentés  it  la  Société  des  Ilùpitaui 
M.  llarié  et  par  M.  JolTroy,  je  peux  vous  en  citer  quelques  autres™ 
l'un  de  M.  Marcus  Gunn'  qui  remonterait  déjà  a  1885,  un  auln 
de  M.  A.  Marina^;  M.  Charcot  en  a  également  montré  un  à  se 
auditeurs;  enfin  une  thèse  récente'  faite  sous  l'inspiratioi 
M.  Mendel  a  pour  sujet  un  ras  de  celte  aO'ecliun. 

Quant  à  la  l'a(,'on  de  comprendre  cette  singulière  alliance' 
tabès  et  de  la  maladie  de  Basedow,  les  opinions  diflï-renl  cansidi 
rablement.  Il  faut  d'ailleurs  remarquei'  que  rien  de  tixe  ne  semb 
exister  même  au  point  de  vue  chronologique  entre  ces  deux  affe 
lions  ;  c'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  M.  Barié  le  tabès  avait  précêi 
l'apparition  des  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow,  tandis  qi 
le  contraire  avait  lieu  dans  plusieurs  cas  de  M.  JolTroy.  Natui 
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lit  les  opinions  de  l'un  el  de  Taulrc  de  ces  auteurs  devaient  se 
^sentir  de  cette  différence  dans  leurs  Observations.  Pour  M.  Barié 
îl  s'agit  de  tabès  au  cours  duquel  se  produisent  du  côlé  du  bulbe 
^s  lésions  qui  amènent  secondairement  la  maladie  de  Basedow. 
-  Joffroy  croit,  et  M.  Ballet  partage  celte  manière  de  voir,  qu'on 
c*5it  purement  et  simplement  en  présence  d'une  combinaison  de 
dc^ux  maladies  nerveuses  distinctes  sans  lien  de  causalilé  l'une  par 
pport  à  l'autre. 

J'ai  pour  ma  part,  Messieurs,  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  du 
s  qu'il  m'a  été  donné  d'observer:  au  point  de  vue  clinique  je 
tix  vous  affirmer  en  toule  certitude  qu'il  s'agissait  à  la  fois  d'un 
cos  type  de  maladie  de  Basedow  et  d'un  cas  de  tabès  confirmé; 
aijLCun  doute  ne  peut  subsister  à  cet  égard.  L'examen  microsco- 
pique de  la  moelle  m'a  révélé  les  altérations  parfaitement  caracté- 
risées du  tabès  au  début.  Mais  je  n'ai  pu  encore  faire  l'examen  du 
bvilbe  et  je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  fixer  sur  ce  point  inté- 
ressant.  Cependant  j'éprouve    une   tendance    assez    accentuée  à 
admettre  que  c'est  sous  l'influence  du  tabès  que  la  maladie  de 
Basedow  s'est  montrée.  Ou  bien  il  y  a  eu  pure  «  provocation  », 
comme  cela  a  lieu  par  exemple  pour  les  cas  où  une  autre  névrose, 
rti^stérie,  coïncide  avec  le  tabès;  ou  bien  il  y  a  eu  production 
dii-ccle  des  symptômes  de  Basedow  consécutivement  à  des  lésions 
laibéliques  du  bulbe,  ainsi  que  le  veut  M.  Baiié. 

Il  faut  du  reste  remarquer  que  si  la  coïncidence  du  tabès  et 

d'iane  maladie  de  Basedow  typique   n'est  pas  très  fréquente,  on 

observe  parfois,  dans  les  cas  où  l'une  de  ces  deux  maladies  existe 

^    l'étal  isolé,  des  symptômes  qui  rappellent  l'autre  affection.  C'est 

^**^si  que  dès  ses  premiers  travaux  sur  le  tabès  M.  Charcot  signalait 

^^    fait   que   la  tachycardie  y  est  fréquente,  et  que  souvent  on 

trouve  chez  les  tabétiques  100  et  120  pulsations.  M.  Kalilcr  a  pu 

^'^ï'ifier  l'exactitude  de  cette  assertion,  et  sur  50  pour  100  de  ses 

'*^l>éliques  il  a  constaté  une  fréquence  du  pouls  variant  entre  80  et 

"^0  pulsations;  donc,  fréquence  dans  le  tabès  d'un  des  symptômes 

^^^dinaux  du  goitre  exophthalmique,  la  /ac/ij/crt7Y/i>.  D'autre  part, 

^^  coui*s  d'une  étude  consacrée  aux  formes  frustes  de  la  maladie  de 

*^Seciow  j'ai  dans  deux  cas  constaté  Y  absence  des  réflexes  roluliens; 

.    *   c'est  donc  un  symptôme  du  tabès  qui  se  retrouve  dans  la  ma- 

^*G  de  Basedow  (peut-être  aussi  s'agissait-il  de  cas  de  tabès  mè- 

^•^riiis,  car  mon  attention  n'était  à  cette  époque  nullement  attirée 
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sur  des  faits  de  ce  genre).  Le  rapprocliemeni  est  intéressant,  et  s'il 
ne  tranche  pas  la  question,  du  moins  il  mérite  d'ôlre  noté. 

Quelle  que  soit  l'explication  à  donner  de  cette  coïncidence,  rap- 
pelez-vous, Messieurs,  que  le  fait  lui-môme  est  indiscutable,  et  que 
nous  devons  savoir  gré  à  ceux  qui  l'ont  découvert  et  signalé,  car 
chaque  notion  nouvelle  est  un  pas  vers  la  conquête  de  la  vérité 
scientifique. 
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TABES 

SYMPTÔMES     [Suite) 


Tboubles  yisc^raux.  —  m.  Appareil  pharyngo-Iaryngé. 

A.  Pluirynx.  —  Recherches  de  M.  Fano.  —  Crises  pharyngées  de  M.  Oppenheim. 

B.  Larynx.  —  Laryngismc  tabctiquc  :  1)  Accidents  aigus  du  laryngisme  tabétique, 
crises  laryngées,  leur  description,  ictus  laryngé,  nature  et  mode  de  production  des 
crises  laryngées.  —  2)  Accidents  chroniques  du  laryngisme  tabétique  :  comage,  voix 
fausse,  bitonale.  Paralysies  laryngées  :  la  plus  fréquente  est  celle  du  crico-aryténoï- 
dien  postérieur.  Lésions  du  laryngisme  chronique  du  côté  des  nerfs,  dû  côté  du  bulbe. 

IV.  Appareil  urinaire, 

A.  Troubles  de  la  sécrétion  urinaire  :  glycosurie  ;  modifications  du  chiffre  de  l'urée,  de 
l'acide  phosphorique,etc...;  hypersécrétion  urinaire. 

B.  Troubles  de  Cexcrétion  urinaire  :  «  faux  urinaires*  o  de  M.  Guyon,  rétention  rela- 
tive, rétention  complète.  Incontinence  absolue,  incontinence  relative.  Coliques  vési- 
cales.  Crises  néphrétiques. 

V.  Appareil  génital. 

A.  Troubles  chez  V homme  :  Impuissance.  Excitation  génitale.  Réflexe  crémastérien, 
sa  recherche,  sa  signification.  —  Réflexe  bulbo-caverneux.  Atrophie  et  anesthésie 
des  testicules. 

B.  Troubles  chez  la  femme  :  Dépression  génitale.  Excitation  génitale.  Douleurs  dans 
les  organes  génitaux.  Cnses  vulvo-vaginales. 


Messieurs, 


Les  troubles  viscéraux,  ou  plutôt  les  troubles  des  organes  internes, 
que  nous  allons  étudier  maintenant,  sont  ceux  qui  portent  sur 
V Appareil  pharyngo-laryngé. 


III.  —  Appareil  pharyngo-larsrngé. 

A.  Pharsrnx.  —Des  troubles  pharyngés  ont  été  décrits  dans  ces 
derniers  temps  par  plusieurs  auteurs  ;  leur  existence  est  loin  d'être 
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jusqu'ici  admise  d'une  façon  giinéralc.  et  les  travaux  de  coi 
niaiiquenl  à  ce  sujet;  je  crois  devoir  tuul  au  moins  vous 
l'énumératioii  de  ces  troubles. 

Sur  56  tal>6tiques  ayant  ser>-i  à  M.  A.  Marina  ilo  matériel  poifl 
recherclies  auxquelles  j'ai  fuit  plus  haut  allusion.  M.  Fano  a 
slaté  30  fois  VhypereMésie  ou  Vanesthësie  du  voile  du  palais  ; 
14  cas  il  y  avait  diminution  de  la  sensibilité  du  pharynx,i 
celle  du  larynx  dans  9  cas.  Quatre  fois  cet  auteur  a  constaté  l' 
mentalion  des  réflexes  pharyngo-laryngH  avec  hypeivslhésie 
pharynx.  Dans  a  cas  existait  un  abaissement  très  nolablf 
Vépighlte.  Il  s'agirait  de  savoii'  si  tous  ces  ph6nom6nes  sont 
lenient  dus  au  fabes,  ou  si  ctiez  des  individus  atteints  de  mail 
consomptives  divoi'scs,  on  les  trouverait  aussi,  et  avec  quelle 
quencc,  c'est  ià  ce  que  je  ne  saurais  vous  dire. 

D'autre  part.  M.  Oppenheim'  a  décrit  sous  le  nom  de  a 
pharyngées  des  phénomènes  consistant  en  une  série  de  mouvenv 
de  déglutition  très  fréquents  (24  à  52  par  minute)  accompagnSs 
bruits  de  déglutition  plus  ou  moins  sonores.  Ces  crises  dans  le 
observé  par  M.  Oppenheim  duraieiit  de  10  minutes  ii  une  il 
heure  avec  de  légers  intervalles;  elles  étaient  très  pénibles  et  i 
comp^gnaienl  de  congestjon  de  la  face  et  d'une  sueur  abondante 

1).  Larynx.  —  Les  troubles  laryngée  qui  peuvent  se  moulrcr  &1 
coui's  du  tabès  sont  multiples,  d'intensité  variable,  transitoires  m 
permanents,  pouvant  éprouver  dans  leur  aspect  des  moditicalton 
notables;  M.  Charcot  les  désigne  en  bloc  du  num  forlcomnu  ~ 
pratique  de  •  laryngisme  labélique  ». 

1.  Accidents  tiir/us  du  laryngisme  lahéliqiw  :  Ci'ises 
'jècs.  —  Le  premier  auteur  qui  les  a  signalées  est  M.  Féréol  (18IÎ8 
M.  Jean  appela  particulièi'emcnl  l'attention  sur  elles,  puis  clli 
furent  étudiées  avec  soin  par  MM.  Charcot  et  Krisliaber,  et  &j 
sous  l'iulluence  de  ces  deux  médecins  que  fut  faite  la  mono[ 
de  M.  Cherchewsky.  qui  présentait  une  élude  d'ensemble  si 
sujet.  Depuis  lors  on  a  remarque  combien  ces  accidents  ctaicat 
quents  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  et  de  nombreux 
vaux  ou  observations  ont  été  publiés  sur  cette  question. 

La  crise  lanngée  consiste  surtout  dans  une  dyspnée  d'intcosîi 
vaiiable  existant  à  l'étal  d'isolement  ou  en  connexion  avec  dt 
quintes  de  toux.  Dans  le  premier  cas  le  malade  fait  des  respiratioi 

I.  Ofipcnheiin.  ^eut  Br.lrâge  jur  Path.  Hcr  Tabei  doisalis  [Arrli.  f.  t'iy. 


ticaiton 
modd 

s  la^ 


J 


VINGT-TROISIÈME  LEÇON.  291 

courlcs,  superficielles,  rapides,  au  milieu  desquelles  survient  une 
inspiration  plus  profonde  et  bruyante  analogue  à  la  «  reprise  »  de 
la  coqueluche.  Dans  le  deuxième  cas,  à  celle  dyspnée  s'ajoute  une 
tatiac  avec  quintes  présentant  parfois,  grâce  à  l'inspiration  bruyante 
que  je  viens  de  vous  signaler,  tous  les  caractères  de  la  toux  coque- 
luclioïde;  c'est  une  toux  sèche,  sans  expectoration,  sauf  parfois  une 
légère  à  la  fin  des  quintes. 
dyspnée  qui  survient  dans  les  deux  cas,  et  qui  constitue  en 
somme  la  crise  laryngée,  est  très  variable,  tantôt  légère  et  de  courte 
tli-n:'ée,  tantôt  nettement  marquée  et  durant  plus  longtemps,  tantôt 
enfin  prenant  une  gravité  extrême,  constituant  Victus  laryngé  de 
-^ï  -    Charcot.  C'est  là  un  accident  véritablement  effrayant  et  pour  ma 
psirt  je  n'oublierai  jamais  dans  quelles  conditions  j'en  fus  témoin 
pc>iar  la  première  fois.  C'était  en  1879,  pendant  ma  pre;nière  année 
d'îràternat  à  la  Salpélrière.  je  me  trouvais  dans  le  cabinet  de  la 
^^-»r veillante  des  «  Incurables  »;  une  malade  entra  pour  demander 
^     ixion  excellent  ami  et  collègue  M.  Brissaud  une  permission  quel- 
ràque.  La  parole  de  celte  femme  était  un  peu  haletante,  chaque 
tiration  s'accompagnait   d'un  cornage  assez  marqué;  à  part 
i  je  faisais  le  diagnostic  de  «  compression  du  récurrent  »  par 
^^^^^Ique  tumeur  du  médiaslin;  lorsque,  tout  d'un  coup,  au  milieu 
ses  explications,  cette  femme  fut  projetée  à  terre  violemment, 
connaissance,  esquissant  quelques  mouvements  convulsifs,  et 
^    face  violacée.  Je  crus  que  cette  malheureuse  allait  mourir  sur- 
^^"Ohamp  et  manifestai  sans  doute  assez  vivement  mon  émotion, 
M.  Brissaud  s'empressa  de  me  rassurer  et  m'expliqua  que  cette 
^lade  était  sujette  à  des  ictus  laryngés. 
C'en  était  un  en  effet,  et  cette  tabétique  était  parmi  celles  qui 
*^^^î^îent  servi  à  M.  Charcot  pour  établir  la  description  de  cet  acci- 
:.  —  Voici  d'ailleurs  quels  sont,  d'après  cet  auteur,  les  carac- 
*"<is  de  Y  ictus  laryngé  :  en  général  il  survient  tout  d'abord  une 
^^rà^ation  de  brûlure  au  niveau  du  larynx,  représentant  un  sorte 
Ura,  puis  quelques  petites  secousses  d'une  toux  sèche;  chute  à 
^ï"€  avec  perte  de  connaissance,  le  plus  souvent  dans  la  résolution, 
^^^Iquefois  avec  secousses  épileptiformes  pouvant  môme  revêtir  la 
5^^rïie  d'épilepsie  partielle;  la  face  est  ordinairement  cyanosée.  La 
,  ^ï"^  de  l'ictus  laryngé  est  en  général  de  quelques  secondes,  au 
_^  5^^t  desquelles,  le  malade  se  relève  de  lui-môme  et  reprend  immt^- 
^^t.ement  ses  sens  sans  rien  présenter  qui  rappelle  la  période 
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(le  H  confusion  ".suite  oniinaire  de  la  vérilablc  attaque  d'épilepsie. 
Vous  voyez  donc.  Messieurs,  à  quel  poinl  va  parfois  la  dyspniic 
dans  les  crises  larjngées;  heureuse  me  ni  i[  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  el  les  accidents  peuvent  se  borner  aux  pliéiiomènes  que  je 
vous  ai  décrits  foui  d'abord.  Vous  comprendrez  Également  que  la 
durée  de  ces  crises  varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures. 

—  Quelque  intensité  qu'elles  présentent,  la  terminaison  en  est  ordi- 
nairement bénigne,  la  dyspnée  diminue  peu  à  peu  et  disparait  pro- 
gitissivement,  quelquefois  aussi  d'une  façon  beaucoup  plus  brusque. 

—  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  la  terminaison  des  crises 
laryngées  soit  constamment  bénigne  :  dans  quelques  cas  en  effet  on  a  "^ 
vu  la  mort  survenir  d'une  façon  rapide:  vous  devrez  donc.  Messieurs, 

ne  pas  perdre  ces  faits  de  vue.  et,  si  les  accidents  prenaient  un  carac-  '  ~ 

tère  de  gravité  véritable,  vous  tenir  prêts  à  faire  la  trachéotomie.  ~^ 

Quant  à  Vèrolution  des  crises  laryngées,  il  est  difticile  de  vous 
donner  à  cet  êgaid  des  renseignements  très  précis,  car  elle  est  assez  ^*J 

variable;  fréquentes  chez  certains  malades,  elles  sont  rares  chei  *^fc. 

d'autres;  augmentant  constamment  de  fréquence  et  d'intensité  chez  *^^j 

les  uns,  chez  les  autres  elles  diminuent  au  contraire,  et  môme  dans  ^^« 

certains  cas  disparaissent  pour  toujours.  **. 

Le  mi'canisme  de  leur  production  n'est  d'ailleurs  pas  conçu  de 
la  même  façon  par  tous  les  auteurs.  Pour  quelques-uns  il  consîs-  __    ^^^di 

terail  dans  une  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte.  D'autre  part  -         ■*»- 

MM.  Charcot  et  Krisbaber  ont  montré  que  ces  crises  sont  ducs  à        ^-        "■'"' 

une  contracture  réQexe  des  lèvres  de  la  glotte,  contracture  consé-      ^  ^ 

cutivc  à  une  hypereslhcsie  de  la  muqueuse  du  larynx,  et  ils  ont    _# ~*'^ 

pu  notamment  les  reproduire  par  l'attouchement  de  la  muqueuse  ; 

lanngée  au  moyen  d'un  corps  mousse.  —  Cela  explique  que  ccs.^     

crises  soient  parfois  amenées  par  un  courant  d'air,  par  le  contact»  :;j» 

d'un  corps  froid,  par  l'action  de  parler,  par  a'Ile  de  marcher  vite.  ^s:*_-— 

etc....  Récemment  M.  Oppenheim  a  indiqué  un  autre  moyen  H»  ^^^       ,'  i 

pmvoquer  artiticiellement  les  crises  laryngées.  Ce  moyen  "Tnii't   >-  -__.i,-   ' 

à  presser  sur  un  point  sensible  situé  entre  le  sterno-mastoidien  cz» 

le  larynx,  :>  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde.  Je  ne  saurais  expri"— :»- 

mer  une  opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  ce  procédé,  ne  l'avat»:  ^ 

pas  mis  en  œuvre,  mais  d'après  M.  Fano.  qui  a  cherché  à  le  véi-:»r 

lier  sur  les  36  tabétiques  qu'il  a  examines  au  point  de  vue  laryt«  ■^^-  jn- 

gologique,  ce  point  sensible  n'existait  qu'une  seule  fois,  et  enco"  « 

était-ce  chez  un  sujet  qui  n'avait  pas  de  crises  larvngées. 


Se 
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JL.  ""hypothèse  d'un  spasme  consécutif  à  une  hypcreslhésie  de  la 
«queuse  s'accorderait  aussi  avec  l'heureuse  influence  exercée  par 
antispasmodiques  (éther,  chloroforme,  cocaïne,  bromures)  sur 
urée  et  l'intensité  des  crises  laryngées. 

.  Accidents  chroniques  du  lavyngisme  iiibéiique.  —  Chez 

ft-âins  tabétiques  il  n'existe  pas  de  crises  laryngées  véritables, 

î  s  seulement  quelques  sensations  de  picotement  et  de  gêne  au 

^îau  du  larynx;  ces  malades  présentent  surtout   du   coniagc 

wie  façon  plus  ou  moins  permanente,  ainsi  qu'une  altération  de 

'^oix,  qui  devient  fausse,  biionale.  Par  moments  il  existe  aussi 

peu  de  dyspnée,  tout  au  moins  les  inspirations  sont  dures  et 

îbles,  la  toux,  lorsqu'il  y  en  a,  est  parfois  sourde  et  fausse, 

sque  éructante;  en  un  mot,  le  malade  présente  les  signes  d'une 

*4ily8ie  laryngée. 

es  partilysies  laryngées  sont,  en  eflet,  relativement  fréquentes 

<3ours  du  tabès  et  méritent,  à  cet  égard,  de  retenir  votre  attention 

î^^-^*^dant  quelques  instants.  Celle  qu'on  observe  le  plus  souvent  est 

1 1  c  du  muscle  crico-œ^ténoïdien  postérieur  qui  est,  comme  vous 

^"€32,  dilatateur  de  la  glotte,  et  par  conséquent  un  muscle  essen- 

ï  lement  respirateur.  11  n'est  pas  rare  de  voir  ce  muscle  être 

int  des  deux  côtés,  et,  pour  quelques  auteurs,  ce  serait  môme 

^^       la  condition  essentielle  de  la  production  du  cornage,  par  défaut 

^^    ^^bduction  des  cordes  vocales;  la   paralysie  unilatérale  de  ce 

'^  scie  est  insuffisante  a  déterminer  ce  phénomène. 

l-e  crico-aryténoïdien  postérieur  étant,  comme  nous  venons  de  le 

***c;,  un  muscle  essentiellement  respirateur  et  non  phonateur^  vous 

^^^*"riprendrez  aisément.  Messieurs,  que  sa  paralysie  n'empêche  pas 

^    A'oix  de  se  produire,  mais  il  est  probable  qu'elle  contribue  à  lui 

'^^^ï^ner  le  timbre  faux,  bitonal,  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure. 

tl'autres  muscles  du  larynx  peuvent  encore  être  atteints  de  para- 

^*^îe  au  cours  du  tabès,  par  exemple  les  tliyro-arytênoïdiens,  les 


AL 


^co-aryténoîdiens  latéraux,  mais  cela  bien  moins  fréquemment 
^    ^*  un  moindre  degré  que  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs. 


a  coïncidence  des  crises  laryngées  avec  la  paralysie  d'un  ou 
sieurs  muscles  du  larynx  n'est  pas  absolument  forcée,  mais  elle 
loserve  assez  souvent. 
^3uant  à  Vataxie  des  mouvements  des  cordes  vocales  signalée  par 

Iques  auteui*s,  elle  semble  être  rare,  et  l'observation  n'en  serait 

toujours  très  nette. 
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Quelk-s  sont  donc.  Messieurs,  les  lésions  qui  praduisenl  ces  diffé- 
rentes itianifeslalions  du  laryngisme  talHÎliquc? 

[lu  cillé  des  timscles  je  n'insisterai  pas.  car  il  ne  s'agit  que  de 
lésions  secondaires  ne  différant  pas  notablement  de  celles  que 
nous  avons  étudiées  îi  propos  des  atrophies  musculaires  dans  le 
tabès. 

J)u  cûlé  des  ni-yfs,  des  altérations  ont  été  constatées  dans  certains 


<luilié  droiU  de  II  cou|m  d'un  bulba  m 
plmebordu  IV- vcnlrkule;  la  ligne  ti 
A.  noyiii  do  lu  \'  pBin;  B,  rstioe  ■« 
nerf  >pin«l  el  pneumoitaalriquï 


-  Li  Hune  trituïerstle  tupérieuto  mpriïteate  lo 
qui  bonio  la  Ogure  i  giuche  eit  le  npb«.  — 
e  du  [(luito-pliaryngien  eammune  >ui  nhre«  du 


cnlilrct  de  pncumogitlrique.  ICiprti  H.  0|>peiibeini.) 


troncs  nerveux,  soil  à  l'état  isolé,  soit  conjointement  avec  des 
lésions  de  leurs  racines  ou  des  noyaux  bulbaires  eii\-mômes.  Ces 
troncs  nerveux  sont  le  pneumogastrique,  le  spinal,  te  ytossopha- 
rt/tigien  ;  M.  Oppenhcim  a  pu  également  attester  la  perte  de  l'escita- 
liilité  électrique  du  récurrent. 

[lans  le  bulbe.  l'atrophie  des  noyauxàc  ces  mômes  nerfs  (pneu- 
mogastrique, spinal,  glossopharyngien)  a  été  signalée  par  un  assez 


ti:îgt-troisième  leçon.  290 

t«-i««^f'  iiomlire  d'auleurs  (Jean,  Démange,  Landouzy  et  Dcjorine, 
j_     H«ss.  Kahler,  Oppenheim}. 

jV  ces  faits  je  crois  ilevoir  ajouter  ceux  dont  je  vous  ai  déjà  enlie- 
Iea'ï«^s  et  dans  lesquels  existe  la  coïncidence  de  l'hémiatrophie  de  la 
fa  «^gue  et  d'une  paralysie  laryngée  ou  plultit  d'une  atrophie  de  la 
cr»»-«Jle  vocale  du  infime  côlé.  Dans  ces  cas  la  manllestation  laryngL^ 
■—.^  il,  pour  M.  P.  D.  Koch  et  pour  nioi-miime,  uniquement  due  à  la 


'^  Iroiledt 

■la  coupe  du 
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it»h«. 

.TPC  criMs  laryneéM.  (Compi 
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ICUIBÏ  sol 

Bisee»! 

1  est  1res  »IWré,  ]«  nbrei  nen 

^_  Compile 

rtnaii 

Ile  de 

la  V-  paire  blanche,  BU6ri^«; 

ni  ppaque  dl 

isparu. 

^'"^•n  du  noyau  de  l'hypoglosse  et  des  groupes  cellulaires  qui  s'y 


*"»»tachent. 

|.,*^*^(i[i  une  autre  lésion  a  été  signalée  par  M.  Boss  et  tout  particu- 

.'^*'*^rneril  par  H.  Oppenheim.  c'est  celle  de  la  racine  ascendante 

i/stèmc  mixte  latéral,  du  fasciculus  solilaHns. 

'  huiliez  remarquer,  Messieurs,  quecesdiiïérentes  lésions  peuvent 

"    Ttiontrcr.  soit  conjointement,  soit  isoliimcnt;  tanlût  ce  sont  les 
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noyaux,  tantôt  les  racines,  tantôt  les  nerfs  périphériques  qui  sont 
atteints;  ici  comme  pour  l'atrophie  musculaire  des  membres,  nous 
trouvons  les  mômes  irrégularités,  les  mômes  contradictions. 


IV.  —  Appareil  urinaire. 

A.  Troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  —  Ils  sont  qualitatifs, 
ou  quantitatifs. 

Parmi  les  premiers,  je  vous  signalerai  la  glycosurie^  qui  est 
peut-être  due  à  Texistence  de  lésions  tabéliques  au  niveau  du  plan- 
cher du  quatrième  ventricule.  D'autres  troubles  reconnaissent  sans 
doute  pour  cause  la  tendance  consomptive  que  je  vous  ai  déjà 
plus  d'une  fois  signalée  chez  ces  malades,  troubles  consistant  en 
une  diminution  du  chiffre  de  Vurée^  en  un  abaissement  du  chiffre 
de  V acide  phosphorique  totale  avec  augmentation  proportionnelle 
de  l'acide  phosphorique  uni  aux  terres,  enfin  en  des  variations 
assez  grandes  dans  la  quantité  de  chlore  éliminé  avec  propension 
à  Vhyperchlorurie,  d'après  les  recherches  de  MM.  Livon  et  Alezais. 

M.  Albert  Robin  (communication  verbale)  a  remarqué  que  chez 
certains  tabétiques  la  quantité  de  phosphore  incomplètement  oxydé 
éliminée  par  les  urines  était  plus  considérable  le  matin  au  réveil 
que  le  soir  au  coucher;  cette  diflerence  serait  sous  la  dépendance 
de  l'excitation  nerveuse  produite  par  les  douleurs  fulgurantes 
pendant  le  jour  et  aussi  de  la  sédalion  nerveuse  amenée  par  le 
sommeil  de  la  nuit. 

Quant  aux  troubles  quantitatifs,  je  vous  citerai  Yhyperséci^étion 
urinaire  (plusieurs  litres  par  jour)  qui  s'observe  chez  certains 
malades  et  souvent  avec  un  caractère  paroxysmal,  d'où  le  nom  de 
«  crises  d'urine  »  proposé  par  M.  Féré  pour  les  cas  de  ce  genre. 
C'est  là  un  exemple  de  ces  flux  (gastrorrhée,  sialorrhée,  diarrhée 
persistante,  etc.)  qui  sont  loin  d'être  rares  dans  le  tabès. 

B.  Troubles  de  ï excrétion  urinaire.  —  Ils  sont  extrômement 
fréquents,  et  de  plus  précoces,  ce  qui,  joint  à  une  individualité 
symptomatique  bien  marquée,  les  classe  parmi  les  meilleurs  signes 
du  tabès  au  début. 

1.  MM  G.  Guinon  et  Couqucs  ont,  dans  les  Archives  de  Neurologie,  1891,  soutenu 
l'opinion  intéressante  que  chez  certains  tabétiques  la  glycosurie  pourrait  être  l'expres- 
sion d'une  dialhèse  héréditaire,  car  ainsi  que  l'a  montré  M.  Charcot.  dans  les  familles 
où  existe  le  diabète,  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  le  tabès 


VINGT-TROISIÈME   LEÇON.  297 

irfois  ils  constituent  la  manifestation  initiale  de  la  maladie  de 

^■-■-olienne,  et,  naturellement,  presque  toujours  alors  les  malades 

s  *^]t.  ci  ressent  à  un  chirurgien  s'occupant  particulièrement  des  affec- 

ti  ^z^  rr  s  des  voies  urinaires.  Celui-ci  fait  Texamen  local  et,  bien  entendu , 

n^^     trouve  absolument  aucune  lésion  du  canal,  de  la  prostate,  ou  de 

i^       ^"Cîssie  qui  puisse  expliquer  les  troubles  dont  ils  se  plaignent. 

C*^^st  la  raison  pour  laquelle  M.  Guyon  désigne  très  justement  ces 

'^^  ^^Isides  sous  le  nom  de  <  faux  urinaires  ». 

y  a  donc.  Messieurs,  une  question  que  vous  devrez  toujours 
à  rindividu  chez  lequel  vous  soupçonnez  le  tabès.  Cetle  ques- 
^^^^^^^■^  ccst  :  «  comment  pissez-vous?  »  Parfois,  surtout  parmi  les 
S^^*^^  qui  s'observent  peu,  vous  trouverez  des  labétiques  qui  vous 
^■^  ^■^•^ïit  qu'ils  n'ont  rien  remarqué  d'anormal;  ne  vous  laissez  pas 

ter  par  cette  première  réponse,  continuez  votre  interrogatoire 

►récisant  davantage  :  «  êtes- vous  obligé  d'attendre,  de  pousser 

r*  uriner?  »  Cette  fois  le  patient,  mis  sur  la  voie,  dira  oui,  je  peux 

a  le  garantir  par  avance,  souvent  môme  il  entrera  dans  des 

ils  tout  à  fait  caractéristiques. 

XI  effet,  si  les  tabétiques  au  début  ne  sont  pas  paralysés  de  la 

^^^^^sîe,  ils  perdent  cependant  en  partie  le  contrôle  de  cet  organe; 

^  ^^t,  passez-moi  l'expression,  un  instrument  dont  ils  ne  savent 

P*^^-*s  jouer  avec  toute  la  délicatesse  nécessaire;  au  lieu  de  «lâcher 

*  ^«^\i  »   suivant  l'expression   vulgaire,  mais  pittoresque,  ils  sont 

I^^^'^x*  ainsi  dire  obligés  de  la  «  pomper  »  en  poussant  de  toutes 

^^-*ï^  forces;  et  avant  de  voir  apparaître  la  première  goutte  ils 

^^^^^dent  non  pas  seulement  quelques  secondes,  mais  une,  deux 

l^^ï^utes,  plus  encore.  Comme  le  dit  M.  Fournier,  ces  malades  n'uri- 

plus  «  qu'en  plusieurs  actes  »,  j'ajouterai  que  les  «  entr'actes  » 

t  si  longs  que  souvent  les  spectateurs,  quand  il  y  en  a,  ne  tardent 

ï^^^  s    à  se  lasser.  C'est  ainsi  que  M.  Fournier  rapporte  l'histoire  de 

'*'*^^sîeurs  de  ses  clients  qui  n'osaient  plus  pisser  dans  les  urinoirs 

l^^^blics;  c'était  pour  eux  la  source  de  querelles  sans  nombre  avec 

^^     gens  qui  se  tenaient  auprès,    désireux  d'entrer  à  leur  tour, 

.  ^Urieux  que  le  premier  occupant  n'en  finit  pas  de  leur  céder 

ace. 


rétention  complète  se  voit  quelquefois,  mais  est  en  somme 
_  et  le  plus  souvent  tout  à  fait  transitoire;  je  l'ai  vue  cependant 
"^     ^siter  des  cathétérismes  quotidiens. 

'incontinence  absolue  peut  paiement  s'observer,  surtout  dans 
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les  périodes  avancées  de  la  maladie,  mais  elle  aussi  esl  rare:  I' — i 
«[u'clle  existe,  elle  présente  souvent  le  môme  caractère  transiter 
i|ue  la  rétention.  En  revanche,  Y  incontinence  relative  est  frcquer-z* 
il   l'occasion  d'une  émotion,  d'un  fiffopt,  ou  dans  le  sommeil-^ 
sans  cause  appréciable,  le  malade  laisse  couler  dans  sa  chi 
iiu  dans  son  pantalon  quelques  goulles  d'urine,  mais  rien     ^^ 
((uelques  gouttes;  parfois  mOme.  grâce  à  un  certain  degré  d*!LT^. 
thésie  de  la  muqueuse  urctlirale,  il  ue  s'aperçoit  de  ce  petit  sxc^f 
dent  que  psiTe  qu'il  se  sent  mouillé. 

Dans  certains  cas  les  mictions  sont  trop  fréquentes,  il  y  a  do  h 
pollakivrie,  ou  bien,  au  contraire,  elles  sont  rares,  1res  rares, 
môme  certains  tabétiques  n'éprouvant  plus  la  sensation  du  bc&o 
il'uriner  ne  pissent  plus,  comme  le  dit  M.  Foumier.  que  «  f>i 
raison  n. 

Je  vous  ai  parlé  à  l'instant.  Messieurs,  de  Vanesthêsie  qui  qL»*^ 
qucibîs  esiste  au  niveau  de  la  muqueuse  uréthrale,  et  probat»'*' 
ment  aussi  de  la  muqueuse  vésicale;  il  ne  faudrait  pas  croire ij*^ 
cela  exclue  la  présence  de  douleurs  dans  ces  régions.  On  peut 
cHet  observer  des  phénomènes  douloureux  soit  avec  le  camctëï^  ^ 
lidgurant,  soit  à  type  permanent  (sensation  de  corps  étrange»''" 
ceux-ci  siègent  ou  dans  l'urèthre,  ou  au  col  de  la  vessie,  ou  il»  *'' 
la  vessie,  et,  môme  chez  certains  malades,  il  peut  y  avoir,  suivi»  " 
la  description  de  M.  Foumier,  de  véritables  coliques  v^sicales.  C^ 
coliques  seraient,  d'après  cet  auteur,  comparables  aux  crises  ^^ 
u  coliques  »  gastriques.  Enfin  quelques  auteurs  ont  signalé  desc^-' 
dans  lesquels  les  douleurs  prenaient  des  allures  et  une  localisati' 
très  analogues  à  celles  des  coliques  néphrétiques,  d'où  le  nom 
crises  néphrétiques  qui  leur  a  été  donné. 


\ 


V.  —  Appareil  génital, 

Les  troubles  de  cet  appareil  doivent  être  étudiés  isolément  da 
les  deux  sexes,  non  pas  qu'ils  diflèrent  essenlîelleraent  de 
l'autre,  mais  parce  que  les  rflles  propres  à  l'homme  et  à  la  femt 
dans  l'acle  sexuel  leur  impriment  des  caractères  particuliers. 

A.  Chez  l'Homme.  —  C'est  dans  le  sexe  masculin,  et  vous 
comprendrez  aisément  (rôle  plus  actif,  investigations  plus  facil 
que  les  troubles  génitaux  du  labes  ont  été  surtout  obsc-rvés. 


1 


les^ 
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a.  Impuissance.  —  C'est  là  la  manifeslalion  la  plus  fréquente 
ci  li  tabès  sur  la  sphère  génitale  ;  d'abord  celte  impuissance  n'est 
•-Itie  relative,  les  érections  sont  plus  lentes  5  venir,  le  malade  avoue 
cîn  hochant  la  lôte  d'un  air  de  résignation  «  qu'il  a  beaucoup  baissé 
ce  côté-là  ».  et  même  quand  il  lient  son  érection,  celle-ci  n'est 
toujours  «  de  bonne  qualité  »  ;  si  par  chance  Térection  a  été 
suffisante,  c'est  Véjaculation  qui  maintenant  va  se  faire  attendre 
d'une  façon  inusitée,  heureux  encore  quand  elle  vient.  Peu  à  peu, 
ou  parfois  assez  rapidement,  ces  troubles  iront  en  augmentant  et 
l'impuissance  deviendra  absolue.  J'ajoute  qu'heureusement  pour 
ces  pauvres  gens  Vinappélence  sexuelle  marche  d'un  pas  égal  : 
—  «  Voyez-vous,  monsieur,  me  disait  un  jour  à  l'hôpital  un  tabé- 
tique  absolument  impuissant,  quand  on  n'a  plus  faim,  qu'importe 
qu'on  ait  perdu  ses  dents?  »  En  efict,  les  tabétiques  «  n'ont  plus 
faim  »,  c'est  pour  cela  que,  comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure, 
ce  sont  des  impuissants  résignés,  contrairement  à  tant  de  névro- 
pathes qui,  eux,  sont  des  impuissants  affamés. 

Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  ainsi  ;  dans  d'autres 
^3s,  le  début  du  tabès  est  marqué  par  des  phénomènes  génitaux 
*out  opposés,  et  la  période  d'impuissance  est  précédée  par  une 
Période  d'excitation. 

b-   Excitation  génitale.  —  Celle-ci  peut,  ce  qui  est  assez  rare, 
porter  à  la  fois  sur  les  différentes  scènes  de  l'acte  sexuel  (désirs, 
^'"ection,  éjaculation),  et  alors  les  individus  chez  lesquels  elle  se 
'nontre  sont  les  premiers  surpris  de  cette  vaillance,  flattés  quelque- 
'^ts,  le  plus  souvent  un  peu  effrayés  et  non  sans  motif.  —  Mais  en 
-    ^éral  cette  excitation  n'est  guère  «  qu'en  façade  »,  c'est  tout  au 
P*Us  un  trompe-l'œil;  ces  érections  fréquentes,  persistantes,  consti- 
^^nt  dans  certains  cas  un  véritable  priapisme,   bien  souvent  ne 
^  accompagnent  d'aucun  désir,  ne  sont  suivies  d'aucune  éjaculation; 
^^    liien  les  éjaculations  sont  prématurées,   elles  surviennent  au 
P**^rnier  contact,  elles  ne  procurent  aucune  jouissance,  quelquefois 
'^èïïie  elles  sont  douloureuses.  Chez  certains  malades  elles  prennent 
^    caractère  de  simples  pollutions,  et  M.  Fournier,  qui  les  a  vues 
^vipvenir  par  groupes  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins 
^^pacés,  les  compare  à  de  véritables  «  crises  »  plus  ou  moins  ana- 
logues aux  différentes  crises  viscérales  que  nous  avons  appris  à 
Connaître. 

/usqu*à  présent  tous  les  renseignements  qui  nous  ont  été  néces- 


500 


TABES  DORSUALIS. 


Cil 

Us 

M 


saires  pour  la  descriplion  de  ces  diflëienls  troubles  gëniliiux, 
aii\  malades  qu'il  nous  a  fallu  les  demander  et  nous  avons  A  «T^  ]^ 
croire  sur  parole;  nous  avons  cependant  le  moyen  de  cont  r— «ijpj, 
jusqu'à  un  certain  point  leurs  dires  et  tout  au  moins  de  savo»  «■  ^j 
chez  eux  l'impuissance  existe  ou  non.  Ce  moyen  nous  est  f'ow.xrji,' 
par  l'examen  de  difféi-cnls  réflexes  de  la  sphère  f;énitale  : 

1.  RvUcxe  crémasliji'ien.  —  La  recherche  de  ce  réflexe  ne    f^j. 
sant  généralement  pas  partie  de  la  pratique  ordinaii-e.  d»  nioîiis 
France,  je  crois  être  utile  à   un  certain  nombi-e  d'entre  toi/«, 
Messieurs,  en  leur  indiquant  le  motlus  faciendi.  Des  deux  individu»  , 
que  j'ai  fait  placer  devant  vous  l'un  est  un  homme  sain,  l'aulre  uni 
tabétiquc  impuissant  ;  nous  allons  voir  de  quelle  façon  se  compoi^l 
chez  l'un  et  chez  l'autre  le  réflexe  que  nous  étudions  :  j'ai  fi"'*! 
découvrir  le  pubis  de  l'homme  sain  et  ses  cuisses  jusqu'au-diissoi»! 
des  genoux,  de  façon  que  vous  puissiez  voir  librement  son  scroltm»!'' 
c'est  sur  celui-ci  que  vous  devez  tenir  les  yeux  fixés,  épiant  œ  *1"' 
va  se  passer. 

Avec  le  bout  de  l'ongle  ou  un  corps  mousse  quelconque,  je  frc  ' 
rapidement  une  seule  lois  de  haut  en  bas,  le  long  de  lu  partie  •"* 
terne  d'une  des  cuisses,  en  appuyant  doucement  sur  la  peau;  l'e»*' 
immédiat  est  une  ascension  du  testicule  de  ce  côté  vers  le  ca»^*" 
iléo-scrotal;  autant  de  fois  je  répèle  mon  mouvement,  aussi  sC^" 
vent  vous  voyez  le  testicule  s'élever;  c'est  là  ce  qu'on  appelle 
réflexe  crémaslérien.  Cherchons  de  la  mémo  façon  ce  rèllexech* 
notre  tabétique  impuissant:  j'ai  beau  frottera  plusieurs  reprises 
long  de  l'une  et  de  l'autre  cuisse,  le  résultat  est  absolument  nul. 
testicule  ne  s'élève  pas,  l'absence  du  rédexe  crémastérîen  est  co* 
plète.  Eh  bien,  Messieurs,  il  y  a  une  connexion  intime,  je  n'oscrc 
pas  dire  absolument  conslante  (r^s  faits  n'ayant  pas  encore  r 
tout  le  contrôle  que  je  souhaiterais),  entre  l'absence  du  rélle:^  ' ^ 
crémastérîen  et  l'impuissance,  quand  celle-ci  est  due  à  des  lésio^^^^ 
organiques  du  système  nerveux,  comme  c'est  le  cas  pour  le  tabe^^ 
au  contraire,  pour  les  maladies  nerveuses  autres  que  te  tabe^^^^ 
dans  lesquelles  Timpuissance  n'est  pas  due  ii  une  lésion  organiqi^^  ~ 
ries  centres  nerveux,  le  réflexe  crémaslérien  persiste,  et  l'on  pc^  ^^ 
espérer  voir  l'impuissance  disparaître  un  jour. 

11  existe  dans  la  façon  de  rechercher  le  réllexe  crémastérien  u*^^-^^ 
variante  que  je  dois  vousfîiire  connaître:  elle  consiste  en  ce  que.  ^^^^ 
lieu  de  frotter  la  partie  interne  delà  peau  de  la  cuisse,  on  st?  boj — '■" 
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presser  assez  fortement  sur  celle-ci  avec  le  pouce,  au  niveau  de 

mneau  du  3*  adducteur;  le  résultat  est  le  môme.  Vous  devez 

>iic,  avant  de  vous  prononcer  sur  l'absence  du  réflexe  crémas- 

icn,  avoir  pris  soin  de  Texaniiner  par  Tun  et  l'autre  procédé. 

fin  en  terminant  je  tiens  à  vous  mettre  en  garde  contre  l'erreur 

quii  consisterait  à  prendre  la  contraction  du  dartos  pour  celle  du 

t^master.  Cette  contraction  du  dartos  se  produisant  au  contact 

l'air,  dès  qu'on  découvre  le  malade,  n'a  rien  à  faire  avec  le 

&flcxe  crémastérien  ;  vous  la  distinguerez  à  ce  qu'elle  n'est  pas 

localisée  au  testicule  comme  ce  dernier  réflexe,   mais  générale, 

occupant  tout  le  scrotum  ;  en  outre,  le  mouvement  ainsi  produit 

e^t  lent,  vermiculaire,  tandis  qu'au  contraire  l'ascension  du  testi- 

eule  dans  le  réflexe  crémastérien  est  brusque  et  rapide. 

2.  Réflexe  bulbo-caverneux.  —  Ce  réflexe  a  été  récemment 

décrit  par  M.  Onanoff^  qui  en  a  également  indiqué  les  modifications 

au  cours  du  labes  ;  voici  en  quoi  il  consiste,  et  quelle  est,  d'après 

M.  Onanoff  lui-même,  la  manière  de  le  rechercher  :  —  «  l'index  de 

la  main  gauche  étant  placé  sur  la  région  du  bulbe  de  l'urèthre,  la 

main  droite  frotte  rapidement  la  surface  dorsale  du  gland  à  l'aide 

du  bord  d'un  morceau  de  papier,  ou  encore  pince  légèrement  la 

''Muqueuse:  dans  ces  conditions  l'index  appliqué  sur  la  région  du 

*>ulbe  perçoit  une  secousse  plus  ou  moins  intense  qui  est  en  rapport 

^^ec  la  contraction  des  muscles  ischio  et  bulbo-caverneux  ».  Or  ce 

'^flexe  qui  existe  d'une  façon  constante  chez  les  individus  sains  et 

'^^ôiïîe  chez  les  individus  atteints  de  maladies  nerveuses,  mais  dont 

les  fonctions  génitales  sont  conservées,  disparaît  chez  certains  tabé- 

^^ques  ;  ceux-là  n'auront  plus  d'érections  complètes,  dit  M.  Onanoff. 

^^  auteur  est  d'ailleurs  le  premier  à  admettre  que  cette  notion  soit 

^^ jette  à  quelques  réserves,  ses  recherches  n'ayant  jusqu'alors 

Ï^^^W  que  sur  des  cas  de  tabès. 

S*  Atrophie  et  anesthésie  tosticiihires.  —  Ces  deux  phéno- 
'^^ïxes  ont  été  signalés  et  étudiés  par  MM.  Pitres  et  Rivière*;  l'atro- 
Phî^  testiculaire  a  été  constatée  par  eux  5  fois  sur  un  chiffre  de 
r^^  tabétiques  ;  quant  à  l'anesthésie  de  cet  organe  à  la  pression,  ils 
^^l  trouvée  16  fois  sur  20  cas,  cette  anesthésie  peut  être  très 
^^Cientuée. 

^-   OnanofT,  Du  réflexe  «  bullo-caverneux  »,  Société  de  biologie,  séance  du  3  mai  1889. 
.j«^'   Rivière,  De  TanesUiésie  et  de  ratrophie  testiculaires  dans  l'ataxie  locomotrice, 
'^^  de  Bordeaux,  1886. 
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Ce  sont  là,  Messieurs,  des  manifeslations  du  tabcs  sur  la  sphère 
génitale  que  vous  pourrez  constater  directement  et  qui  vous  ioui- 
niront  de  précieux  renseignements  sur  Tétat  de  ces  fonctions  dans 
le  sexe  masculin. 

B.  Chez  la  Femme.  —  Chez  celle-ci,  comme  je  vous  l'ai  dit,  les 
troubles  génitaux  sont  à  peu  près  analogues  à  ceux  qui  se  montrent 
chez  rhomme,  mais  la  différence  des  organes  leur  imprime  des 
caractères  particuliers  : 

a.  Dépression  rjéniUilc.  —  Elle  peut  être  plus  ou  moins  mar- 
quée ;  vous  devrez,  bien  entendu,  tenir  compte  des  aptiludes  anté- 
rieures du  sujet,  un  assez  grand  nombre  de  femmes  présentant  à 
Tétat  normal  une  frigidité  à  peu  près  absolue.  —  Chez  les  femmes 
tabétiques  vous  constaterez  donc,  comme  nous  l'avons  fait  chez  les 
hommes,  soit  une  simple  diminution  des  désirs  sexuels,  soit  même 
une  inappétence  complète  ;  mais  ici  encore  ce  symptôme  sera  par- 
fois précédé  des  phénomènes  d'excitation  génitale. 

b.  Excitation  (jvnitnlc.  —  Celle-ci  se  présentera  dans  certains 
cas  avec  un  degré  très  accentué,  tel  que  par  exemple  sous  l'aspect 
désigné  par  M.  Pitres  *  du  nom  de  crises  clitoridiennes.  Le  meilleur 
moven  de  vous  donner  une  idée  de  ces  crises  est  de  vous  citer 
textuellement  un  passage  d'une  des  observations  de  M.  Pitres  : 
«  Les  sensations  voluptueuses  survenaient,  d'après  le  récit  de  cette 
iemme,  à  un  moment  quelconque  de  la  join^iée,  surtout  quand  elle 
était  inactive  et,  bien  entendu,  sans  être  précédées  d'aucune  provo- 
cation ni  d'aucune  pensée  lubrique.  Cela  débutait  par  une  sorte  de 
chatouillement,  de  vibration  dans  l'intérieur  du  vagin.  La  sensation 
gagnait  le  clitoris  qui  entrait  bientôt  en  érection,  et  très  |)eu  de 
temps  après  survenait  un  véritable  spasme  erotique  avec  éjacula- 
tion,  absolument  comme  dans  le  coït  régulier.  Ces  crises  volup- 
tueuses spontanées  se  répétaient  pi*esque  toujours  trois  ou  quati*e 
lois  dans  la  môme  journée,  puis  restaient  une  ou  deux  semaines 
sans  revenir.  Elles  étaient  suivies  de  langueurs  d'estomac  assez  pé- 
nibles. Notons  qu'à  cette  époque  cette  femme  vivait  maritalement 
avec  le  père  de  ses  enfants  et  qu'elle  usait  modérément,  mais  en 
toute  liberté,  des  plaisirs  conjugaux.  »  Les  crises  chtoridieunessonl 
donc,  comme  le  montre  l'exemple  ci-dessus,  purement  et  simple- 
ment des  pollutions  s'accompagnant  des  sensations  voluptueuses 

1.  Pitre*,  Des  crises  clitoridiennes  au  début  ou  dans  le  cours  de  l'ataxic  locomotiic». 
Pro(jrè&  médical,  1884,  n*  57,  p.  720. 
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ordinaires;  leur  singularité  est  de  survenir  d'une  façon  spontanée 
ot  généralomenl  par  accès.  11  n'y  a  ici  absolument  aucun  élément 
doulourcui.  —  Il  n'en  sera  pas  de  môme  dans  l'aulni  varîélé  de 
Ofises  dont  il  me  reste  à  vous  parler. 

c.  Douleurs  daus  lus  ortjnncs  ijvnilmix.  —  J'ai  déjà  en  locda- 
sKun  de  vous  parler  des  phénomènes  de  ce  genre  ehez  l'homme,  je 
"v^yvxs  ai  cité  les  éjaculalions  douloureuses,  les  sensations  de  corps 
éti-anger  dans  l'urèlhre  ou  la  vessie,  etc....  —  Chez  la  femme  les 
<vianifestalions  douloureuses  du  tabès  sur  la  sphère  génitale  existent 
^K^leincnt.  parfois  elles  sont  plus  ou  moins  analogues  à  celles  que 
J^  Nicns  de  vous  ciler;  dans  d'aulres  cas  elles  pi-cnncnt  un  aspect 
^t*ëcial  décrit  par  M.  Moi-selli'  sous  le  nom  de  crises  vulvo-vagi- 
'•<*/<■«.  Dans  celles-ci,  cuntraii'ement  à  ce  qui  caractérise  les  crises 
*^  '  i  t-cridiennes,  lout  élément  erotique  fait  défaut,  les  malades  épron- 
^  •^■"it  des  doulcui-s  fort  vives  qui  semblent  dues  à  un  spasme  très 
****«^b[e  du  constricteur  du  vagin.  Aussi  M.  MorscUi  compare-t-il  les 
^^•'■St's  vulvo- vaginales  aux  crises  laryngées  dans  lesquelles,  comme 
*•**  Vas  l'avons  vu,  existe  un  élément  spasinodique  prépondérant. 

Telle  est.  Messieurs,  l'énumération  des  principaux  troubles  de  U 
•*»«Iion  génitale  qui  chez  l'homme  et  eliez  la  femme  s'observent  au 
*^**«-»rs  du  tabès;  avant  de  lerminer  ce  chapitre,  je  liens  â  vous  rap- 
t^^l«;r  que  ce  sont  là  des  manifestations  éminemment  variables  d'un 
^v»j  «t  â  l'autre,  bien  que  toujours  comparables  entre  elles.  N'oubliez 
T*a£&  non  plus  que  l'réqueinment  ces  phénomènes  sont  lout  h  fait 
¥>'~<ûci>ces,  et  appartiennent  û  celle  période  pr^alaxique  dans  laquelle 
vio  «js  avons  vu  tant  de  symplftmes  tabétiqucs  se  manifester,  et  qui 
XK»*-*!"  tout  médecin  alleulif  est  déjîi  une  |>ériode  de  labes  confirmé. 


r<>. 


I 


>  -     taneWi.  Sulle  a 
W«»^ia,  IBKO.  mars-juin. 


VliNGT-QUATRIÈME  LEÇON 


TABES 

SYMPTÔMES    [Suite) 


VI.  Appareil  cérébral.  —  Hémiplégie.  Attaques  apoplectiformes.  Attaques  épileptifo 
Accidents  bulbaires  aigus.  Troubles  psychiques.  Coïncidence  de  la  Paralysie  Gén 

Marche  dd  tabès.  —  Période  prœataiiquc.  Deuiième  période,  période  d'iocoordinati»' 
Troisième  période,  confînemcnt  au  lit.  Formes  du  tabès  :  tabès  supérieur  ou  cerriC'' 
forme  cérébrale,  forme  bénigne,  formes  graves. 


VI.  —  Appareil  cérébral. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  nouveau,  Messieurs,  de  Vliéniiplégie 
qui  survient  assez  fréquemment  au  cours  du  tabès,  nous  l'avons 
déjà  étudiée  à  propos  des  désordres  de  la  molililé.  Les  troubles 
cérébraux  dont  il  va  être  ici  question  sont  les  attaques  apoplecti- 
formes ou  épileptiformes  qui  s'observent  quelquefois,  et  les  mani- 
festations psychiques.  Je  vous  rappellerai  en  passant  que  plusieurs 
auteurs  (Berger,  etc..)  ont  vu  la  migraine  marquer  pour  ainsi  dire 
le  début  de  certains  cas  de  tabès. 

Les  attaques  apoplectiformes  ont  été  surtout  étudiées  et  décrites 
d'une  façon  spéciale  dans  le  tabès  par  M.  Lecoqet  par  M.  Giraudeau. 
M.  Kahler  s'est  également  occupé  de  ces  accidents  et  emploie  en 
bloc  le  nom  de  labes  cérébral;  ces  accidents  varient  du  simple 
vertige  à  la  perte  complète  de  connaissance,  ils  peuvent  s'accompa- 
gner d'aphasie  et,  nous  l'avons  dit,  d'hémiplégie  soit  de  la  face  soit 
des  membres. 

Les  attaques  épileptiformes  peuvent  appartenir  au  petit  mal  ou 
au  grand  mal,  parfois  aussi  à  i'épilepsie  jacksonienne. 

Quel  est  le  mécanisme  de  production  de  ces  accidents  ?  Il  est 
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prc*Ij<i|j|ementi)nilliple;taiil<H  il  s'agil  do  véritables  foyers  d'hénior- 
Itaf^ie  ou  de  ramollisseincnl,  tantùt  de  processus  chroniques  au 
:ii  veau  des  iiM^nin^esou  de  l'épendyme,  ou  de  troubles  vasomoteurs 
iii»  aux  altt^rations  bulbaires  ou  prolubéranlielles.  Je  ne  crois  pas. 
l'ailleurs,  que  ces  accidenU  doivent  ùtre  considi^rés  comme  sous 
sk  dt^pendaiice  immédiate  des  lésions  lahétiqucs  pures  ;  il  nie  parait 
>i<sn  plus  vraisemblable  de  les  rattacher  directement  à  la  syphilis 
(ui,  vous  le  verrez  bicntAt.  est  an  seuil  du  tabès. 

Les  accidents  biilbrure»  aigus  signalés  par  MM.  Ilanot  el  Joiïroy' 
«a  début  du  tabès  semblent,  du  moins  au  point  de  vue  de  leur  aspect 
liniffuc,  devoir  être  rapprochés  de  ceux  qui  précèdent. 

Les  troubles  psijchiques  au  cours  du  tabès  sont  assez  fn'quents 

is  essentiellement  variables,  et  M.  Dîeulafoy  a  pu  pour  certains 

lades  prononcer  le  mol  de  h  folie  tabi^liquc  »  :  à  côté  de  ceux-ci 

»«5  verrei  d'autres  malades  ne  présenter  que    des  phénomènes 

^*^s  peu  accusés  soit  transitoires,  soit  (lurmanents,  quelquefois  aussi 

"**»"Tienaiit  «  par  crises  «  (Fournier).  Je  ne  voudrais  pas.  Messieurs. 

f**^  vous  vous  exagériez  les  choses,  et    pour  cela  je  crois  néccs- 

'^  *»*e  de  distinguer  les  troubles  moraux  et  les  troubles  inlellerluels  : 

'^^^     premiers  sont  j'en  conviens  fréquents,  je  dirais  presque  cons- 

**»l*,  mais  est-ce  bien  au  labes  qu'il  les  faut  rapporter?  —  n'est-ce 

"^^    plutôt  la  tendance  consomptive  de  celle  alïcetion,  l'élut  d"infir- 

*  ■  %4è  dans  lequel  les  malades  se  voient  plongés,  qui  sont  la  cause  des 

''**>«Jifica lions  de  leur  caractère?  Quoi  qu'il  en  soit,  vous  consta- 

~***>3.  le  plus  souvent,  dans  cet  ordre  d'idws.  un  peu  d'apathie, 

^    ■■^«lifférence.  pouvant  aller  dans  certains  cas  exceptionnels  jus- 

L^**à  la  stupeur  mélancolique,  ou  bien  une  irritabilité  plus  ou  moins 

***«-quéc.  Malgré  cette  tendance,  malgré  les  douleurs  souvent  atro- 

^^"s    «ju'éprouvenl  ces  malades,  notez,  Mcssieui's,  qu'il  est  rare  de 

****     -^oir  recourir  au  suicide,  tandis  qu'au  contraire  dans  certaines 

'^^^ ■«-•tioiis,  notamment  dans  celles  de  la  vessie,  la  mort  volontairi' 

*^t  l'olalivement  plus  usitée;  il  y  a  là  un  point  intéressant  quant  à 

^3    psychologie  du  tabéliquc.  —  Pour  ce  qui  est  des  troubles 

'"Itîllectuels,  ils  sont,  Messieurs,  beaucoup  moins  fréquents,  et  s'ils 

pretiiiont  un  véritable  développement  c'est  qu'aux  lésions  raédul- 

laitvs  du  tabès  se  sont  jointes  des  lésions  du  cerveau:  le  plus  soti- 

ïfOt  alors  on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  tat)es  compliqué 

|l>  lliiiot«l  Jofrroi.  Drs  iicciUciil!  Iiulliairfsait'us  au  ilétiiil  dulalics.  Caugrtt  d'Alger, 
■tUMIS  M    lA   MOELLE.  SI) 
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lie  Paralysie  Générale  progressive.  Celle  combinaison.  Mess.i^iy^ 
esl  réelle,  et  dans  la  tnajorité  des  cas  vous  devrez  rappi>rt^x~  j^^ 
troubles  intellectuels  d'une  certaine  intensité  chez  les  takHicjvii^;, 
ce  que  ceux-ci  sont  en  même  temps  des  paralytiques  (jénéf~Quj 
Mais  ce  sont  là  en  somme  des  cas  assez  rares,  je  dirais  pi'esaut 
exceplionnels;  an  contraire  dans  les  cas  ordinaires  la  capacité  men- 
taie  des  tabéliqnes  est  bonne,  aussi  bonne  qu'avant  leur  malaic, 
quoi  qu'en  disent  quelques  auteurs.  Regardez  autour  de  vous.  .1b- 
sieurs,  et  jugez  :  il  n'csl  pas  de  carrière  libérale  qui,  de  noioriélé 
publique,   ne  regorge  de  tabéliques  en  pleine  possession  de  leurs 
iacultés  intellectuelles  :  tel  esl  musicien  applaudi,  tel  autre  <*' 
homme  de  lettres  de  premier  ordre,  celui-ci  homme  d'État,  celU'"'* 
homme  d'affaires,  j'entends  de  grandes  alTaires.  Pour  ne  eitor  l^f 
les  morts  :  le  peintre  Manet  ctait  tabéliquc.  Henri  IHne  était  t^"^ 
tique,  et  n'oubliez  pas.  Messieurs,  qu'à  Bapaume  Faidherbe  I'l^^"' 
déjà.  Après  cette  cnumération,  véritable  martyrologe,  vous  m     ^'^ 
corderez,  je  pense,  que  les  troubles  de  l'intelligence  ne  sont     1" 
l'accompagnement  ordinaire  rie  l'ataxie  locomotrice. 


Marche  et  formes  de  la  Maladie.  ^^H 

J'ai'  pris  soin.  Messieurs,  chemin  faisant,   à  propos  de  cha<^^ 
symptôme,  de  vous  indiquer  à  peu  près  l'époque  à  laquelle  ccln^^- 
apparaît  d'ordinaire;  je  ne  veux  pas  y  revenir;  mais  il  faut  ce[ie£^^ 
dant  que  nous  jetions  ensemble  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur 
manière  dont  se  comportent  les  principaux  phénomènes  constitu^E-^  " 
ce  qu*on  appelle  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  ordinaires  cette  marche  est  très  lente,  et  jusqu'à  •■"' 
certain  point  permet  de  distinguer  certaines  périodes  ;  la  périt  j"»-*^'' 
prœataxique,  la  période  alaxique,  la  période  de  confinement  et 
paralysie.  —  Ne  voyezpas.  Messieurs,  je  vousprie,  un  article  de  *^"' 
dans  cette  classification  dont  le  plus  réel  mérite  est  d'être  dassiq^*-"^' 
Au  fond  elle  n'a  pas  grande  importance,  et  bien  souvent  est  en  |^  ^^ 
fait  désaccord  avec  les  faits;  mais  elle  présente  quelque  commo*^^  * 
pour  la  description,  et  à  ce  titre  vous  me  permettrez  de  la  c^*^^"" 


Période  prsealaxique .  —  C'est  par  excellence  la  période  desd' 
leurs  fulgurantes,  celles-ci  sont  le  plus  souvent  d'ailleurs  rapport 


■L„j^^ 
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î  malade  à  loulc  autre  cause,  il  les  appelle  volontiers  «  ses 
tatismes  »,  Dï-s  lors,  rassuré  sur  leur  compte,  il  ne  s'eu 
K  guère  qu'au  moment  où  il  en  soulTrc,  et  il  faut  (ju'il  en 
re  beaucoup  pour  aller  consulter  un  médecin.  —  C'est  donc 
jït  assez  rare,  que  l'existence  des  seules  douleurs  fulgurantes 

dépister  le  tiibcs.  Dans  la  majorité  des  cas  il  Faut  quelque 
s  de  plus,  quelque  chose  qui  Trappe  davantage  l'imagination 
laladc.  Ce  sera  en  général  soit  l'apparition  d'une  paralysie  ocu- 
i  soit  celle  d'un  des  nombreux  troubles  des  organes  internes 
je  vous  ai  entretenus  dans  les  précédentes  Leçons,  tel  que  des 
ifications  du  câté  de  la  miction  ou  des  fonctions  génitales,  ou 
une  crise  laryngée,  une  crise  gastrique,  etc.:  soit  enfin  l'aj»- 
îon  d'une  g^ne  dans  les  mouvements  des  jambes. 
QC  s'agit  pas  encore  là,  bien  entendu,  d'alaxie  vraie,  d'ataxie 
rmée,  mais  de  quelques  indices  que  les  malades  attentifs  seuls 
irquent.  Certains  mouvements  ne  s'exécutent  plus  avec  l'aisance 
Maire  :  par  exemple  il  leur  est  ilifticilc  de  descendre  un  escalier, 
e  peuvent  plus  marcher  la  nuit  dans  l'obscurité  ni  se  livi-er  à 
ins  exercices,  tels  que  l'équitation.  A  part  cela,  la  démarche 

les  circonstances  oi'dinaircs  ne  piésentc  rien  d'anormal  et  il 
un  œil  exercé  pour  reconnaître  parfois,  quand  le  malade  est 
,éde  se  retourner  rapidement,  uue  certaine  hésitation. 
B  choses  resterant  dans  cet  état  pendant  un  temps  assez  long 

augmentation  notable  des  symptOmes.  Dans  quelques  cas 
e  elles  ne  vont  jamais  plus  loin  :  ce  sont  ces  derniers  cas  que 
ïppellc  des  tabea  bénins,  l'uis,  au  bout  de  2.  3,  a  ans  et  pins. 
ravation  progressive  ou  par  à-coups  des  phénomènes  arrivera 
laiie  des  mouvements;  c'est  là  la  seconde  période.  Parfois, 
'  les  cas  dits  de  labes  aigu,  cette  seconde  période  peut  être 
Btc  presque  inunédiatement  dès  le  début  de  l'affection;  il  est 

impossible  d'indiquer  une  règle  fixe  pour  la  durée  de  la  p>-e- 
t  pi'riode. 

^  la  seronde  période,  l'ataxie  des  mouvements  est  presque 
purs  limitée  d'abord  aux  membres  inférieurs,  et  ce  n'est  que 

tard,  au  bout  de  plusieurs  années,  d'une  façon  progi'essive, 
Ile  gagne  les  membres  supérieurs,  ce  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
liiment  nécessaire.  Bien  entendu,  une  foule  d'autres  phénomènes 
kiques  coïncident  pendant  celte  période  avec  l'ataxie  des  mou- 
Bots,  et  l'on  peut  notamment  observer  les  phénomènes  viscéraux 
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les  plus  divers,  ainsi  queles  mnnifestn lions  oculaires  ([iie  nous  =s  -^m> 
passées  plus  haut  en  revue.  Tantôt  retle  secundi.'  [wnode  misr:»  <'  If 
malade  par  une  aggravation  lenio  on  rapide  à  la  Iroiaiènie  pèrt  ^f' 
lantùtelle  s'éternise  pour  ainsi  dire,  et  l'état  reste  à  pou  pr&s  * 
lionnaire.  j. 

Quant  à  la  troisième  pi'riode.  elle  est  conslituée  par  l'impos»         , 
lité  plus  ou  moins  absolue  de  contrôler  les  mouvements  dcsjami^  ^■o'^ 
le  malade  se  tiouvo  donc  obligé  de  rester  soit  dans  son  lit  s^^jV 
sur  un  fauteuil;  il  est  devenu  tout  à  fait  impotent.  Ajouter  à  c^^^jW 
une  aggravation  des  troubles  urinaires,  la  production  d'une  ejsli^^  ^^ 
avecurinespurulentes,  parfois  celle  dVschares  au  niveau  du  sîè^^     — \- 
ou  du  talon,  une  allératiou  de  plus  en  plus  marquée  de  la  nutii*  _    ■^. 
lion  générale  qui  diminue  encore  la  résistance  du  malade  aux  dif*  * 
férentes  infections  (pneumonie,  érysipùle.  phtbisie),  et  vous  coin  *^*^ 
prendrez  aisément  à  quels  dangers  sont  exposés  les  tabctiques  par-'* 
venus  h  cette  période.  Il  en  est  quelques-uns  cependant  qui  rêsis-^  ^^' 
tcnt  encore  pendant  plusieurs  années,  quelque  mauvaises  quesoieut  .m'.^^M 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent.  De  sorte  que  la  duréK^s^HJ 
d'un  tabès  passant  par  les  trois  périodes  classiques  pont  fort  bier  r--  —  -  'n 
être  de  lU,  15,  20  ans  et  davantage.  A  plus  forte  raison  cette  dur^â^^Mc 
peut-elle  être  encore  plus  considérable  dans  les  cas  qui  reste^Ki  raml 
limités  à  la   première  ou  à  la  deuxième  période,  puisque  da^K^  z^v 
celles-ci  les  causes  de  mort  sont  notablement  moindres  que  dans  h 

troisième  période. 

Je  dois  également.  Messieurs,  vous  dire  quelques  mots  des  dir  ^W- 
l'entcs  formes  du  tabès.  Parmi  ces  formes  les  unes  visent  certaiiz — =^  «•* 
localisations  du  processus  morbide,  d'autres  certains  modes  d'é^^*»^"- 
liition  de  celui-ci;  bien  qu'aucune  limite  parfaitement  tranclièe  ^•'f 
sépare  ces  formes  anomales  de  la  forme  vulgaire,  il  y  a  au  point  ■^'' 
vue  clinique  un  intérêt  évident  à  les  conserver.  —  Je  ne  vous  sîg^E:  '^^■ 
lerai  d'ailleurs  que  les  principales  : 

Le  labes  supérieur  ou  cervical  se  caractérise  par  un  début  cC-^^  "' 
sistant  en  douleurs  dans  Icsmembressupérieurs;  les  membres  îi^  *■" 
rieurs  sont  peu  atteints,  l'ataxie  est  rare  ou  peu  accciituée  ;  as  ^=zj-^ 
souvent  cette  forme  s'accompagne  d'atrophie  musculaire  {Levde?=  :^*'i' 
Les  réflexes  rotuliens  sont-ils  abolis  dans  cette  forme,  ou  subsist  -^ï— ^"' 
ils?  —  MM.  Weir  Mitcbell.  Martins,  Beruliaidt,  Eicliliorsl,  qui   -*==>"' 

publié  des  cas  appartenant  a  cette  forme,  sont  loin  de  donner  sn^ *^'' 

pniiit  des  renseignements  concordants,  car  pour  les  uns  le  réH  ^^^M 
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patcllaii-c  exJslait,  pour  les  antres  il  était  absent  ;  il  est  iloncdifTicilL' 
de  se  prononcera  cet  égard  d'une  façon  très  catégorique.  Pour  moi. 
In  conservation  du  réllese  rotulicn  ne  me  semble  avoir  rien  d'im- 
possible. En  tout  cas  vous  devrez  bien  prendre  garde.  Messieurs, 
d'éviter  l'erreur  qui  consisterait  à  ranger  dans  le  tabès  cervical  des 
cas  qui  appartiendraient  uniquement  à  la  syringomyélie. 

Le  tabi-K  à  forme  cérébrale  de  quelques  auteurs  serait  celui  dans 
lequel  prédominent  les  phénomènes  du  cdté  des  nerfs  crâniens. 
ïians  que  d'ailleurs  les  troubles  psychiques  s'y  monirent  beaucoup 
plus  fréquents  que  dans  les  autres  formes,  tous  les  auteurs  n'ad- 
mettent d'ailleurs  pas  qu'il  y  ait  là  un  ensemble  de  caractères  assez 
tranchés  pour  jnstilîer  la  création  d'une  forme  spéciale.  Il  faut 
cependant  rccoonaitre  que  les  cas  de  tabès  avec  atrophie  de  lu 
papille  et  conservation  des  réflexes  palellaires  présentent  un  asperl  . 
tout   particulier. 

La  /"orjHP  iràijHP  du  tabès  (Charcolj  consiste  en  ce  que  les  sym- 
plôînesnesonl  pas  li-ès  prononcés  et  restent  stationnaires,nu  même 
'"Olrogradent.  Chez  ces  malades  vous  ne  trouverez,  par  exemple. 
lUe  lira  douleurs  fulgurantes  assez  légères,  l'abolition  des  réllesest 
■"olulieiis.  une  paresse  du  réflexe  irien,  et  le  signe  deRomberg  ne 
st^ra  que  peu  accentué;  ce  seront  là  à  peu  prés  les  seules  manifes- 
'allons  tabéliques,  et  ces  manifestations,  loin  d'augmenter  avec  le 
teiTips,  resteront  à  peu  près  au  même  degré  pendant  8,  10  ans  et 
plus.  II  est  évident  que  dans  ces  cas,  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  Irè^ 
Irôquenls,  le  processus  tabétique  s'est  arrêté;  c'est  là  si  l'on  veut 
'*n  mode  de  guérison,  quant  à  celui  qui  consisterait  dans  la  «  res- 

I*'tuiîo  in  inlegrum  ».  j'avoue,  Messieurs,  que  je  ne  le  crois  pas 
p**ssible,  étant  donnée  la  présence  de  la  dégénérytion  destnir. 
B^'e  qui  a  envahi  l'axe  médullaire. 
'  Quelques  auteurs  ont  voulu  mettre  à  proiît  divers  signes  pour 
lii-er  l'horoscope  de  la  marche  dn  labes.  M.  liemaka  prétendu  que 
■®s  cas  de  tabès  très  douloureux  «  labes  dolorosa  "  ne  présentaient 
B^néralement  pas  dans  la  suite  une  marche  très  sévère.  —  Le  fait 
peut  ('.Ire  exact  pour  un  certain  nombre  de  cas,  mais  il  faudrait 
"'t'n  se  garder  de  l'étendre  à  tous.  D'autres  auteurs,  et  je  vous  en 
^'  <léjâ  parlé  à  propos  des  troubles  oculaires  du  tabès,  professent 
jl"^  les  tabéliques  chez  lesquels  surviennent  d'une  façon  précoce 
**^  signes  d'une  atrophie  de  la  papille  optique,  peuvent  être  assurés 
l^***^    leur  affection   médullaire    présentera    une   marche   bénigne. 
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L'observation  en  elle-mûme  ne  manque  pas  d'une  certaine  just^^'Sse. 
mais  la  théorie  que  ces  auteurs  donnent  de  ce  fait  me  iemlil^s  ^Ire 
sujette  à  caution  et  je  m'en  suis  expliqué  précéilemmenl  avec  ^^-ous- 

Quant  aux  formes  graves,  elles  sont  loin  d'être  rares,  et  «e'' 
d'autant  plus  qu'elles  peuvent  élre  produites  par  différents  f^'^ 
cédés.  *o 

Tantôt  elles  seront  graves  de  par  VintentiHé  des  symptômes   jA-^ 
tabès  et  de  par  leur  gënëralisation;  dans  quelques  cas  les  maiiC^-^ 
semblent  présenter  une  récapitulation  de  prcsquetous  les  accider^^,,,^^, 
qui  se  peuvent  observer  au  cours  de  cette  affection.  Sur  ceuvP^  ^^ 
Duchennc  de  Boulogne  avait  fait  sa  description!  ce  sont  en  ett^^* 
de  superbes  malades  d'étude,  mais  aussi  des  êtres  digues  de  toult'  ^^^^ 
compassion,   car   ils  comptent   parmi   les   plus   malbeurcux  dcs^ 
hommes.  -^     \ 

Tantôt  ces  formes  sont  graves  par  la  rn}ni\i[é  de  la  marche.  Je         -,^g 
vous  ai  déjà  parlé  de  ces  cas  sous  le  nom  de  \abes  aigu.  Eu  quel-     "     ^^ 
ques  mois  ces  malades  présentent  une  alaxie  très  marquée,  ou      ■"* 
môme  sont  déjà  conlinés  au  lit  après  un  laps  de  temps  aussi  court.      --* 

Quelquefois  c'est  la  tendance  consomplive  qui,  par  son  dévelop-  — *^f 
pement  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire,  constituera  le  danger:  —  ""^ 
vous  verrez  alors  des  malades  d'une  maigreur  extrême,  les  yeux  jc.«_^ 
caves,  les  traits  tirés,  le  teint  terreux;  qu'il  survienne  une  épi-  — i^r:^ 
demie,  ou  que  le  hasard  les  mette  en  contact  avec  des  germes  tuber — -m  -^'^=y 
culeux  (et  cela  n'est  que  trop  fi-équent  dans  les  salles  de  no^^z^^^c 
hôpitaux),  voilà  des  victimes  désignées  à  l'avance. 

Enfin  la  gravité  peut  tenir  à  la  coïncidence  qui  vous  est  déjs  ^-a^^;;; 
connue  de  la  paralysie  générale  progressive  avec  le  tabès;  alors 
frappé  simultanément  à  la  léte  et  aux  jambes,  l'infortuné  tabétiqui 
est  entièrement  déchu;  pour  lui  la  mort  n'est  plus  qu'une  foa 
malité. 
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—  Cause 
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:  Fritii    humide;    dùithètes  :  arlhri 


.  U  véritibla  ëliinent    éliolugiqim    ilu    labus 


,  herpéli']. 
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.  Lu  dikouverle  Je  ce  fail  ssl  due  A  H-  Fournier  (1870).  —  K.  Ei'lt  (IS'O) 
*^*^F>ti!  el  àétead  u^tle  opinion.  —  Stilistiques  publiées  par  dilKrents  iiilcim  sur 
ï*«»ur<;enUfte  de  labéliques  reeonnus  sjphîliliquei.  —  Statisljqiie  ricenlede  K.  Erb 
*•*'■  Ses  CBS,  donaBDt  B9  pour  (00  lio  Bvpbilis  dans  i'éliologie  du  tabès.  —  Les  neuf 
^^■^riiet  au  moitié  des  1aWtiquc^s  bohI  donc  des  syphilitiques.  — A r(;uinen talion  des 
***'*"^»nairea  de  cet  le  manière  de  voir.  —  Iléfutation  de  ces  arguments. .— Itinucnce 
~^^  ^'^^ridilifHerivuudéaiotHréeparU.  Oiarc»!.  —Rôle  dubiutirdela  typhiluhirf- 
~^*-^A»t.  —  A^t  :  plus  grande  fréquence  du  début  entre  30  et  45  ans.  —  llac«,  — 
"  ~  ''^^^^itiùint  .  plus  grande  Ti-équence  dans  les  professions  libérales;  rareté  cbei 
^*   *»«-*lri;s. 


v^ 


connaissance  du  tabcs  au  point  de  vue  clinique  et  mùme  au 


P^ 


***t.  de  vue  anatomo-patlioIo^iqn<^  ne  saurait  siiflire  pour  se  faire 

î,*^     ulée  exacte  de  sa  nature;  seule  l'étude  de  l'Étiologle  de  cette 

"'■-'^lion  vous  permettra  d'y  arriver.  Comme  vous  le  verrez,  ce 

:  pas  là  une  éliologie  banale,  tant  s'en  faut.  Certes  il  ne  manque 

d'auteurs  (fui  ont  invoqué,  â  propos  du  tabès,  toute  la  liste  des 

'^^iises  â  tout  faire  »:  vous  me  permettrez.  Messieurs,  de  ne  pas 

^«Têter  à  celles-ci,  et  de  ne  vous  parler  que  des  opinions  qui  me 

■'aitront  aïoir  quelque  intérêt. 

■    ""e  passerai  donc  sans  autre  forme  de  procès  sur  le  Froid 

^^^taide  ei  sur  la  Diathùse  Arthritique,  voire  même  sur  l'Herpt 
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Les  Exci-s  sûxiiL-ls  devraient,  d'après  l'opinion  gt^nérale.  jo"»-»  «r  un 
ràle  important  (Idiis  cette  éliotogîc:  la  raison  en  est  que  le^       Iajje$ 
est  toujours  pour  le  vulgaire  une  i  consomption  do  la  in»-«:^  lie  ,; 
et  puis,  les  troubles  génitaux  étant  fréqncnls  dans  cette  anV:ï^«:ii,ii, 
on   comprend  aisément  que  la   malignité   publique  en  ait     f~>r'j/]f|i 
pour  appliquer  t'aplionsme  •  on  est  puni  par  où  l'on  a  i>t*«zr  lu- ., 
Je  ne  crois  pas.  Messieurs,  que  cette  influence  soil  réelle  et     iluii' 
semble  qu'où  a  singulièi-ement  exagéré  tes etTcls  des  excès  scitmjels  : 
onanisme,   coît  debout,  coït  trop  souvent  répété.  Que  ces    ^irfc 
aient  pour  résultat  d'amener  des   lésions  organiques  aussi      P'^ 
noncées  du  système  nerveux,  je  le  nie  absolument.  La  seule     ''""' 
cession  que  je  puisse  foire  est  de  rccomiaitre  que  ces  pratiques     ^"" 
l'orl  capables  de  déterminer  un  état  de  nenosisme  plus  ou  m  ^' 
accentué,  et  cela  d'autant  plus  qu'il  n'y  a  guère  que  des  né 
patlies  qui  fassent,  du  moins  d'une  manière  habiluelle.  des  f^^n^ 
sexuels  assoï  considérables  pour  être  pathogènes.  —  Dans  c^^  _^ 
opinion  que  les  excès  sexuels  peuvent  déterminer  le  tabos,  il  fs 
cependant  à  mon  avis  reconnaître,  de  même  que  dans  toutes   ^,^,\, 
croyances  populaires,  un  certain  fonds  de  vérité.  C'est  qu'en  elT-^    ^ 
un  bon  nombre  île  labétiques  ont  jadis,  d'après  la  rumeurpubliqu --"      ,, 

été  des  ■  coureurs  n.  En  cette  qualité  et  par  la  simple  applicatif   ^^ 

de  la  loi  des  probabilités,  ils  ont  été  plus  exposés  que  d'autf    "     v, 
à  allroper  la  syphilis,  et  étant  syphilitiques  ils  sont  devenus  talt^^-^^^ 
tiques,  comme  j'aurai  tout  à  l'heure  l'occasion  de  vous  le  montit?— -^*^^ 
—  »  Tabès  venerea  »  si  l'on  veut,  mais  à  la  condition  de  faire  ur-  -* 
place  plus  grande  à  Vénus  Impure  qu'à  Vénus  Impudique! 

Le  Traiiiiiiilisme  a  été  invoqué  par  difféi-enls  auteurs,  pamû  li^    ^\ 
quels  je  vous  citerai  MM.  Verneuil,  Spillmann,  Parisot,  et  M.  KleM 
perer,  qui  a  fait  de  ce  mode  étiologique  une  étude  toute  spécial 
il    s'agit  ici  du  traumatisme  en  général.  Plus  partie uliêre-mc 
M.  Guelliot,  M.  Bernhardt  et  quelques  auli-cs  auteurs  ont  incrimS 
d'une  façon  typique  la  trépidation  imprimée  au  corps  entier  ] 
l'usage  de  la  machine  à  coudre.  Voilà  qui  ne  s'accorde  guère  a'^  '"~ 
la  fréquence  plus  grande  du  tabès  dans  le  sexe  masculin.  Vk 
ment  celle  action  mécanique  me  semble  ljx)p  peu  de  chose  \<-  ^^ 
amener  des  lésions  aussi  considérables  que  celles  du  tabès.  Je  [."»  "~ 
féi-erais  attribuer  dans  ces  cas  la  genèse  de  l'afTectioii  à  ce  quc^ 
vertu  des  n  mécaniciennes  <•  ne  passant  ordinairement  pas  pour  ^  * 
au-dessus  de  toute  atteinte,   rien  ne  s'oppose  à  ce  que  celles  A.* 


iz^"' 
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CCS  aiiti'iir»  nous  ont  rapporté  l'iiisloire  fussent  purement  ei  sJm- 
plemeut  des  syphititiqnes. 

Dans  un  ordre  d'idées  à  peu  près  analogue,  M.  HolTmann  dit 
avoir  vu  le  tabès  se  développer  chez  un  ouvrier  doulier  qui  tra- 
vaillait monté  sur  une  machine  où  il  était  soumis  journellement 
à  tiri  nombre  de  secousses  assez  violentes  variant  entm  six  mille 
ot  dix  mille;  les  symplAmes  labétiques  apparurent  au  buut  de 
tc-ois  mois  de  ce  travail.  Ici  encore,  Messieurs,  je  serais  fort  étonné 
<Ivio  CCS  trépidations  fussent  la  véritable  cause  des  accideuts 
ol>servés. 

J'admettrais  plus  volontiei-s  l'opinion  émise  par  M.  Straus, 
d'après  laquelle  certains  faits,  sans  prouver  une  relation  absolue 
de  cause  à  effet,  entre  le  traumatisme  et  le  tabcs,  montrent  cepen- 
<lant  que  le  traumatisme  peut  exercer  une  intluence  sur  la  locali- 
ï^atïon  des  premiers  symptômes  tahéliques  (douleurs  fulgurantes  ap- 
paraissant d'abord  dans  le  membre  qui  a  été  frappé  par  un  Irau- 
■  rtalîsme).  Peut-être  aussi  les  traumatismes  portant  sur  la  région 
'*3crée  liâtent-ils,  dans  certains  cas,  l'apparition  des  premiers 
symplrtmes  chez  des  tabéliqiies  en  puissance. 

J'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'observer  des  laliétiqucs  qui 
■^tisaient  remonter  leur  affection  nerveuse  à  une  chute.  L'un  par 
"-^•^ïTiple.  étant  à  la  chasse,  tomba  dans  un  fossé  :  à  partir  de  ce 
'■*<-»iTienl.  la  démarche  devint  diltieile  et  l'ataxie  ne  larda  pas  à  se 
'■^onlrer.  Chez  uu  autre,  c'est  à  la  suite  d'une  fracture  de  jambe 
^•*«?  les  premiers  symptAmes  du  talies  auraient  fait  leur  appari- 
***■!.  l'n  interrogatoire  circonstancié  n'a  pas  tardé  à  me  prouver 

»*!**«?  l'un  et  l'autre  étaient  déjà  atteints  de  tabès  et  en  présentaient 
•-S  manifestations  au  moment  où  raccident  est  anivé,  el  chez 
^       s«_>cund  nulaniment  on  avait  eu   affaire   a  une  fracture   tabé- 
**lwe.  Gardez-vous  donc.  Messieurs,  de  considérer  comme  cause  de 
"'Tt-'ction  médullaire  des  fractures  qui  n'en  seraient  que  la  consc- 
•ï»«ence. 

Ikus  ces  éléments  éliulogiques  sont  donc  ou  nuls   ou    négli- 

^*^^bles.  La  vraie,  je  dirais  presque  la  seule  cause  du  tabcs,  c'est 

^      Syphilis.  Cette  notion  de  la  nature  syphilitique  du  tabès  est 

.  **«-',  Messieurs,  à  l'un  des  plus  émincnts  Maiires  de  cette  Facullé, 

^1.  Fournier.  qui  dés  1876  commcnvail  à  l'enseigner  dans  ses 

I^^urs,  et  qui ,  dans  la  suite,  a  consacré  à  sa  démonstration  des  tra- 
^*Vxque  vous  connaissez  tous. 


I 
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En  1879  et  188t.  M.  Erb  se  prononçait  en  faveur  de  cette  op  "S.  vituD, 
et  la  liste  des  partisans  qui  siiivii'ent  ces  initiateurs  serait  ^  «zrliiej- 
lement  fort  longue  à  dresser;  je  ne  l'entreprendrai  pas,  et  ra  ^o^  cun- 
tenterai  de  vous  signaler,  chemin  faisant,  les  auteurs  desslatis-t:  m<j\ii\ 
les  plus  édifiantes,  car  c'est  surtout  par  la  méthode  stalis  Mi'jw 
qu'il  faut  procéder  dans  une  question  de  ce  genre. 

Le  nombre  de  labétiques  chei  lesquels  l'existence  d'une  sy/"^  '"'''' 
antérieure  jieut  être  retrouvée  serait,  d'après  M.  Fournier.  de  ^^L        J 
98  pour  100.  — Pour  M.  Erb  (1"  statistique),  il  serait  de  88  pour  ^^'       1 
pourM.Rumpf.  de  80  à  85  pour  100;  pour  M.  Althaus.  de  90  pour  ^    .'       ' 
—  A  coté  de  ces  chilTres  je  dois,  pour  filre  juste,  citer  ceur^ 
M,  Gowers  et  de  M.  Seguin,  qui  varient  de  70  à  55  pour  100  ;  tpi 
à  cenx  de  M.  Weslphal,  qui  n'atteignent  que  14  pour  100.  ils  f*^ 
tellement  différents    des  pi-écédents,  et  de  ce    que  j'ai  pu  m  -^ 
mOme  observer,  que  je  me  vois  forcé  d'admettre  que  sa  slalistiq    /i"' 
s'est  trouvée  viciée  par  quelque  importante  cause  d'erreur:  je         " 
crois  inutilisable. 

Tout  i-écemment.  M.  Erb'  vient  de  publier  une  seconde  stal^^*J 
tique  portant  sur  309  nouveaux  cas  de  tabès  observés  par  lui  de  18^^'-^ 
à  i89t .  Ce  travail  contient  des  documents  tellement  importants,  '^^ 
à  mon  avis  tellement  probants  en  faveur  de  la  thèse  soutenue  j^^  ^^ 
moi  devant  vous,  que  vous  me  permettrez  de  lui  faire  de  lai^^re^ 
emprunts  : 

Sur  ces  569  cas,  500  concernent  des  malades  appartenant  a'^^^^J^ 
classes  élevées  de  la  société,  50  dos  gens  du  peuple.  lOdesfemm^^^^^' 

Les  500  premiers  cas  se  décomposent  de  la  manière  suivante  :  i_ 

A.  Cas  dans  lesquels  il  n'a  p»s  été  |>ossibte  de  troutm'  un  indice  ^^Ê 
prouvant  qu'il  ail  existé  une  infection  sypiitlilique.    .......  r^      11  ^^U 

B.  Cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  inrection  syphilitique =      S9  ^H 

Se  divi>innt  eux-mêmes  en  :  ^H 

a.  Cas  dans  lesquels  se  sont  montrés  des  i^ympti'tmcs  de  sypliilis  ^^H 

secondaire .    .  =:  A3,5-         ^^H 

p.  Cas  dans  lesquels  on  n'a  remarqué  aucune  syphilide  secon-  ^^| 

daire,  mais  seulement  le  chancre —23."          ^^B 

1.  W.  Erb.  Z«r  jEliologie  dcr  Tabet.  Btrlintr  UistUche   Wochttuchrift^  1801,  n"* .'„' 

p.  713.  —  Cp  Iraiail  a  paru  depuis  l'époque  I  laquelle  «elle  leçon  a  élÉ  failc.  J'iî     ^^^^ 
devoir   la  remanier   pour  y  inierciler   ces  documents   nouvenm    dont    l'importa" 
n'écliappcra  i  personne. 


VI>T,T-C[>'QL'IÈME  LEÇOÎi. 
Les  50  malades  gens  du  peuple  donnent  : 

Cas  diDS  lesquels  il  n'a  pas  été  possible  de  trouver  u 


ouvanl  qu'il  ait  existé  une  inrection  syphilitique. 
I.     Cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  inferlion  syphilitique 

Se  divisant  eu:i-iuémes  en  : 
i.    Cas  dnns  lesquels  se  sont  montrés 

p.    Cas  dans  lesquels  on  ii 
■■  seulement  le  chanere 


iymplAmes  de  syphilis 


a  remarqué  autune  syphilide  secondaire 


=  2*  »/, 
Voilà  donc  pour  les  501)  premiers  l^bétiques  un  total  de  89  syphi- 
lîtiques  pour  iOO  qui  concorde  enlièrcment  avec  les  chiffres  oble- 
•^us  par  M,  Fournicr  et  par  M.  Erb  dans  sa  première  slalisliquc; 
^  la  vériti^  la  série  des  gens  du  peuple  donne  un  chin're  moins 
^fr^lcvé.  7G  pour  100:  mais  celte  différence  est  ello-mèmc  un  nouvel 
^P*'*'¥"'nent  en  faveur  de  l'excellence  du  premier  chiffre,  car  elle 
■**ontre  qu'on  trouve  la  syphilis  dans  le  tabès  d'autant  plus  sou- 
*'*5nt  que  les  malades  ont  plus  l'habitude  de  s'observer  eux-mêmes, 
^•-  que  leur  intelligence  est  plus  cultivée. 

'-«  total  de  89  pour  IOO  iiulii|uc-t-il  la  proportion  absolument 
'"^flcte?  Il  est  permis  d'en  douter,  car  vous  savez.  Messieurs,  ou 
*  <*iis  saurez  nn  jour,  que  des  gens,  même  très  intelligents,  peuvent 
■•^■^  liien,  dans  leur  prime  jeunesse,  avoir  eu  un  chancre  sans  le 
'^^«Tiarqucr,  où  même  le  prenant  pour  une  écorchure  insignitiante, 
^'*  avoir  perdu  tout  souvenir.  De  telle  sorle  que,  tout  compte  fait, 
'"^  Pourcentage  de  la  syphilis  dans  le  tabès  serait  encore  notablement 
P    *•**  «levé,  et  qu'on  ne  peut  indiquer  la  limite  oit  il  s'airûle  réelle- 

_   ''oilà  donc  un  fait  élabli  de  la  façon  la  plus  formelle  :  /es  neuf 

''*~*^^»nf<  ilet  lahétiijues.  au  moin»,  sont  d'anciens  syphilitiques. 

'■•-rinins  auteurs  ont  admis  iju'il  s'agissail  d'une  simple  coïncidence  ; 

A  nuifpg  Q(,[^  par  une  série  de  raisons  ou  plutnt  de  raisonnements, 

cVxercUêii  prouver  que  le  tabès  ne  pouvait  être  sous  la  dépendance 

*^  ^a  syphilis. 

•*«r  argumentation  est  en  général  celle-ci  : 

^'  A  l'autopsie  des  labétiques  on  ne  constate  dans  les  lésions  mé- 

\ial\aîres  rien  qitî  ressemble  â  des  gommes  ou  présente  une  analogie 
ivec  les  lésions  spécifiques  vulgaires;  on  n'observe  non  plus  dans 
leî  autres  viscères  aucune  lésion  syphilitique. 
A  cela  on  peut  répondre  qu'il  y  a  bien  daulres  affections  cuta- 
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nées  ou  viscérales  de  nature  syphilitique  indéniable  qui  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'avantage  de  lésions  ayant  un  caractère  spécillquc. 

2"  L'insuccès  des  médications  mcrcurieile  etliydraigyrique  parli 
contre  la  nature  syphilitique  du  tabès. 

Le  fait  est  parfailcment  exact,  il  n'y  a  pas  à  le  nier,  mais  est-il 
probant  contre  notre  thèse  ?  —  lîn  aucune  façon.  D'abord  les 
syphiligraphes  sont  d'accord  sur  ce  point  qu'il  y  a  certaines  mani- 
festationssyphilitiqnes  contre  lesquelles  le  traitement  iodo-mercuriel 
est  à  peu  prés  inactif.  Et  quand  même,  quel  elTet  pourratt-il  avoii 
contre  une  lésion  qui  consiste  dans  la  destruction  complète  de  cer 
taines  libres  de  la  moelle?  Ira-t-on  dire,  par  exemple,  qu'un  ramo. 
lissemenl  cérébral  produit  par  une  artérite  syphilitique  devra  p» 
rir  sous  l'influence  du  traitement  spécifique?  Pourquoi  doncdemar 
der  que  la  moelle  se  comporte  autrement  que  les  autres  viscitea 
alors  que  dans  ceux-ci  la  syphilis  laisse  souvent  des  lésions  scU 
reuses  à  jamais  ineilaçahles? 

3°  Enfin,  grand  argument  dirigé  tout  particulièrement  contre  ■ 
statistiques  elles-mêmes,  on  dit  :  La  syphilis  est  si  fréquente  da 
la  population  hospitalière,  que  c'est  là  un  élément  pour  ainsi  àm 
banal  et  qui  ne  saurait  être  invoqué  coinme  jouant  im  rôle  causs 
pas  plus  vis-à-vis  du  tabès  que  vis-à-vis  de  toute  autre  malaci: 
chronique. 

La  réponse  était  aisée,  il  suffisait  de  rechercher  combien  p 
les  individus  non  labétiques  on  trouve  de  syphilitiques.  Pluaiei 
auteurs  ont  entrepris  de  dresser  des  statistiques  de  ce  gem-e  : 

M.  Erb,  dans  une  première  statistique,  a  trouve  que  sur  «^ 
réunion  de  500  malades  d'hôpital,  non  labétiques,   77  pour  ■ 
n'étaient  certainement  pas  des  syphilitiques,  tandis  que.  ne  I 
biiez  pas.  Messieurs.  88  pour  100  de  ses  tabétiques  étaienti 
syphilitiques  avéï'és. 

Levinsky,  surCSO  malades  hospitalisés  non  labétiques.  3  troun 
chilTre  à  peu  près  analogue  de  non  syphilitiques.  80  ii  85  pour  i 

M.  Nœgeli.  sur  1  4ô0  malades,  arrive  à  un  pourcentage  ea<? 
plus  fort. 

Tout  i-écemment  (1891),  M.  Erb,  dansle  travail  que  je  vousci 
plus  haut,  est  revenu  sur  ce  sujet;  il  a  recherché  la  syphilis  cb* 
Ô500  malades  qui  ont  passé  par  ses  mains,  en  ayant  soin  d'éliniitX 
les  tabctiques  et  tous  les  individus  qui  étaient  venus  le  consul*^ 
expressément  pour  des  manifestations  syphilitiques  à  l'eiclus 


malad: 
luaiflK 


VINGT-CINQUIÈME   LEÇON.  317 

d^  toute  autre  aiTection.  Il  est  sur  ce  nombre  considérable  arrivé 
aiJi:x  résultats  suivants  :  22,5  pour  100  de  ces  malades  étaient  des 
syphilitiques;  chez  les  77,5  pour  100  qui  restaient  il  n'existait  et 
n'si>'ait  existé  aucun  indice  de  syphilis.  Comparez  ces  deux  chiffres  : 
22  ,5  pour  100  de  syphilitiques  parmi  les  non-tabétiques  et  89  pour 
1  OO  parmi  les  tabétiques,  et  vous  jugerez  vous-mêmes  de  ce  qu'il 
faut  penser  des  relations  du  labes  avec  la  syphilis. 

Tels  sont  les  principaux  arguments  invoqués  par  les  auteurs  qui 


Fig.  158. 


Fig.  159. 


Fig.  160. 


Fig.  101. 


Fig.  162. 


**^ll«  d'une  malade  atteinte  de  dt'gént^ralion  des  cordons  postérieurs  consécutivement  à  l'in- 
**^x  ication  par  l'enfot  de  seigle.  (D'après  M.  Tuczek.)  —  Les  lésions  les  plus  intenses  sont  dési- 
^"■^^îes  par  une  tache  noire,  les  lésions  moins  prononcées  sont  signalées  seulement  par  une 
*-^i»ile  grisâtre,  —  Fig.  158  :  coupe  de  la  partie  inférieure  du  bulbe;  la  lésion  se  trouve  de 
•^**^ue  côté  en  A.  —  Fig.  159  :  coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  l'entrecroisement  des  pyra- 
'^^t^es.  —  Fig.  160  :  coupe  de  la  moelle  au  niveau  d»»  la  2*  cervicale.  —  Fig.  161  :  coupe  de  la 
^**c>clleau  niveau  de  la  8'  cervicale.  —  Fig.  162  :  coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  11*  dor- 
i€.  —  Les  régions  lombaire  et  sacrée  présentaient  des  altérations  du  même  genre. 


^^  refusent  à  admettre  les  rapports,  évidents  à  mon  sens,  existant 
^'^tre  ces  deux  affeclions;  j^espère  vous  avoir  montré,  Messieurs, 
^^e  la  réfutation  de  ces  arguments  n'était  pas  en  somme  bien 
^ifTicile. 

La  syphilis  est-elle  donc  le  seul  élément  en  cause?  11  serait  exa- 
géré de  le  prétendre,  du  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science,  puisque 
^'-  Tuczek  a  prouvé  que  Vergotismc  pouvait  s'accompagner  de 
**'^îons  tout  à  fait  analogues  à  celles  du  tabès.  En  outre  on  aurait 
^^  des  accidents  du  même  genre  se  développer  chez  despellagreux. 
^^  me  trouve  donc  obligé,  au  point  de  vue  théorique,  de  laisser  une 
porte  ouverte  pour  des  infections  ou  des  intoxications  de  nature 
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plus  ou  moins  détcrmiiitie  qui  scraiont  capables  de  protluiie  le 
tabcs;  mais  iiu  point  de  vue  pratique  soyez  bien  convaincus  d'une 
chose,  c'est  que  dans  les  conditions  de  notre  observation  journa- 
lière, te  tabès  est  toujours  d'origine  syphilitique. 

A  cilti^  de  la  syphilis  il  y  a  lieu  d'accordei'  nn  rûle  fort  important 
à  Vlu'réditt-  nervi-iiso,  a  cet  état  singulier  de  l'organisme  Irans-        ^  ' 
missible  de  génération  en  génération  qui  fait  que  !e  système  ncr-      ^ 
veux    est    particulièrement   vulnérable.    Itans    cet  ordre  d'idéi-s    .^ 
M.  Charcot  a  fait  très  justement  remarquer  qu'un  bon  nombre  de  ^»  »: 
labëtiques  ont  une  hérédité  nerveuse  très  chargée  ;  veuillez  ubscrver:^:^.^^ 
d'ailleurs,  Messieurs,  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  hérédité  directe^gc^ 
c'est-à-dire  qu'un  tahétiquc  n'engendre  pas  des  enfants  lal)étiqne^^K^_^ 
mais  d'une  hérédité  indirecte  dans  laquelle  on  pcul  retrouver  ch^    _^^ 
les  ascendants  les  maladies  nerveuses  les  plus  diverses  :Ëpilepsi  ,^^^„ 

Hystérie,  Hémiplégie,  Chorée,  Aliénation  mentale  et  "•Y""""'''~  ■   ^„ 

Psyciiique  sous  toutes  leurs  formes,  voilà,  d'après  M.  Charcot.  I^^H^  ^ 
maladies  que  l'on  trouve  chez  les  proches  parents  des  tabcliqu^H^^s. 
—  Une  autre  afl'ectîon,  le  Diabète,  appartenant  d'une  façon  inli^^B— we 
à  la  famille  neuro-pathologique,  serait  également  des  plus  f — r.^  -è- 
qucntes  dans  les  antécédents  héréditaires  des  atasiqucs  iCharcta^^  i). 

L'hérédité  doit  encore  être  invoquée  dans  l'étiologie  dn  tal^  ^^. 
au  point  de  vue  de  la  syphilis  livrciti/ttire.  que  M.  Fournier  r^^cz^n- 
sidère  comme  pouvant  à  elle  seule  amener  le  développement  \ie 

la  maladie  de  Duehenne.  Je  n'oserais  ^ous  affirmer  que  ce  derr:^L  sci 
fait  soit  entièrement  prouvé;  l'avenir  nous  apprendra  ce  qu'il  £~ir^/(/ 
penser  à  cet  égard,  et  nous  saurons  alora  exadenienl  si  les  aFTTVr- 
tions  de  la  moelle  qui  se  montrent  suus  TmAuenre  de  la  syitkrs  ■  lis 
héréditaire  appartiennent  ou  non  aux  formes  ordinaires  du  ta  I^-ts 
Peut-être  aussi  présentent-elles  un  aspect  clinique  et  des  Icst«^n.s 
toutes  particulières,  telles  que  par  exemple  la  maladie  de  Fi~î*?d-  i 
reich  (???). 

Quittons,  Messieurs,  cette  question  des  causes  du  tabès,    ^ai  j 
maintenant,  je  l'espère,  est  résolue  pour  vous,  dans  la  grande  maje- 
rilédes  cas,  et  abordons  l'étude  des  autres  conditions  éliologigti^ 
du  tabès. 

L'àgo  auquel  débute  celte  affection  est  assez  variable  :  on  la  vo/' 
survenir  de  préférence  à  une  certaine  époque  de  la  vie  (entre  30 
et  43  ans),  —  H  est  rare  de  l'observer  avant  25  ans  quoiqu'on  en 
cite  des  cas  à  16  ou  17  ans  (??),  rare  également  après  55  ans. 
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Une  question  connexe  fort  intéressante  est  celle  qui  concerne  le 
s  de  temps  qui  s*est  écoulé  entre  le  chancre  et  l'apparition  du 
es. 

31.  Erb  a  dressé  cette  statistique  pour  ses  500  malades  et  voici 
résultats  auxquels  il  arrive  : 

début  du  tabès  s*est  fait  de  : 

1  à    5  ans  après  l'infection  syphilitique  dans  12,3  pour  100  des  cas 

9  à  10  —  —  37  —  — 

11  à  15  —  —  24,7  —  — 

d6  à  20  —  -  14,2  —  — 

21  à  25  —  —                   4,8  —  — 

26  à  30  —  —  1,9  — 

31  à  35  —  —                   0,7  —  — 

C'est  donc  de  6  à  15  ans  après  l'infection  syphilitique  que  dans 
la  majorité  des  cas  on  voit  débuter  le  tabès,  et  d'une  façon  gcné- 
ï'sile  on  peut  dire  avec  M.  Erb  que  le  tabès  se  montre  dans  les 
20   années  qui  suivent  la  syphilis  (88  pour  100  des  cas). 

Cette  notion  du  laps  de  temps  qui  s'écoule  entre  l'infection  et 
l*aipparition  de  l'affection  médullaire  vous  permettra,  Messieurs,  de 
^c^  1  «prendre  pourquoi  le  tabès  survient  surtout  entre  30  et  45  ans. 
C*^st  qu'en  effet  l'âge  auquel  on  contracte  le  plus  ordinairement  la 
syphilis  est  compris  entre  20  et  30  ans;  ajoutez  la  période  de  6  à 
^  ^  ans  que  l'on  pourrait  appeler  d'incubation  tabétiquç  et  vous 
'iverez  au  chiffre  que  nous  fournit  la  clinique  pour  la  fréquence 
ixima  du  labes,  c'est-à-dire  entre  50  et  45  ans.  Et  d'ailleurs 
ïis  les  cas  où  l'infection  a  eu  lieu  à  une  époque  inusitée,  on  voit 
*^  tabès  survenir  en  dehors  des  limites  que  je  viens  de  vous  indi- 
^^«r;  c'est  ainsi  que  l'un  des  malades  de  M.  Erb  qui  avait  con- 
^^*^cté  la  syphilis  à  19  ans  i/2  devint  tabétique  à  22  ans,  et  que 
^^cix  autres  qui  n'étaient  devenus  syphilitiques  qu'aux  confins  de 
^ge  mûr  présentèrent  un  tabès  tardif;  chez  l'un  vérole,  à  57  ans, 
^^Vies  à  66  ;  chez  l'autre,  vérole  à  54  ans,  tabès  à  59. 

A  ce  propos  il  conviendrait  de  rechercher  les  relations  qui  peuvent 

exister  entre  la  forme  de  la  syphilis  et  la  genèse  du  tabès.  D'après  les 

^enseignements  fournis  parla  plupart  des  malades,  il  semble  que  ce 

^Ont  les  syphilis  bénignes  qui  donnent  le  plus  fort  contingent  de  cas 

^^  labes.  En  général  le  chancre  a  eu  des  allures  assez  calmes  et  a 

guéri  dans  le  laps  de  temps  normal,  les  accidents  secondaires  ont 

élé  peu  accentués  ou  même  ont  fait  entièrement  défaut,  presque 
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jamais  il  n'y  a  cii  d'accidents  tcrliaiies  :  il  est  notamment  liw-U^  it 
rare  de  voir  des  tidiétiques  présentant  des  marques  (]uelconqui;s  »  ^n 
syphilis  floride.  Colle  bénignité  delà  sypliilisconlribuera.Messieur-«*:»i,f 
à  vous  expliquer  le  ictard  qu'ont  mis  les  médecins  à  rcconnail  M  3  aiii 
les  connexions  qui  l'unissent  au  lalws,  et  l'opposition  que  mai~»  ms)iij. 
fcstcnt  encore  quelques  auteurs  à  propos  de  cette  question. 

Au  point  de  vue  du  si^xc,  j'ai  un  fait  impurlani  à  vous  signale»  S^;. 
c'est  que  le  tabès  est  infiniment  plus  fréquent  chei  l'homme  (^^:j,„. 
chez  la  femme;  ii  tel  point  que  dans  le  nombre  des  cas  rassembi^^ÂK 
depuis  1885  par  M.  Eib  se  trouvent  3àO  hommes  et  seuIom«i^KviI 
19  femmes.  —  Faut-il  rapporter  cette  rareté  du  tabès  chez  la  fcm     «no 
à  ce  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ce  sexe  présenterait  t.«nr 
immunité  spéciale  vis-à-vis  de  cette  oC'ection  médullaire?  Celte  c»  pi- 
nion  ne  semble  pas  très  vraisemblable:  ce  qui  l'est  davantage.  i.~*sl 
que  les  femmes  étant  bien  plus  rarement  syphilitiques  que  les  ho  nn- 
mes,  elles  sont  par  la  même  beaucoup  moins  exposées  à  devisBT'' 
tabétiques.  Peut-Ctre  aussi  la  moins  grande  feéquejice  du  surr*»*' 
nage  du  système  nerveux  chez  la  femme  doit-elle  être  prise      ^" 
considération.  —  La  syphilis,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Môbi»*^' 
joue  le  même  rôle  dans  l'éliolngie  du  labes  chez  la  femme  «^  "-"^ 
chez  l'homme:  et  notamment,  parmi  les  femmes  tabétiques  ob^>*^^f- 
ïées  par  M.  Erb,  il  y  en  avait  89,5  pour  lOU  dont  la  syphilis  él^^i' 
ou  avérée  ou  extiémement  probable. 

La  racv  exercc-t-elle  une  influence  sur  la  fréquence  du  taLKS-** 
On  a  dit  que  le  tahes  était  plus  fréquent  chez  les  individus  ii  yc  ^« 
bleus;  j'ai  pour  ma  part  cru  constater l'einclitude  de  cette  asserl»^  *■ 

mais  mes  observations  n'ont  pas  été  assez  nombreuses  pour  que  I'' 

puisse  en  tirer  une  conclusion  absolue.  Les  documents  manque^»'" 
sur  ces  questions  de  race,  et  je  ne  peux  guère    vous  citer  qii'uir     '■' 
statistique  de  M.  .Minor  qui  d'ailleurs  est,  comme  vous  le  verni 
susceptible  d'une  autre  interprétation.  — Cemédccindislînguù.tiii^^ 
exerce  dans  une  région  de  la  Russie  où  les  Israélites  sont  assci  iiinn- 
breux.  a  recherché  quel  était  le  chiffre  de  tabétiques  fourni  par  uii 
nombre  égal  d'Israélites  et  de  Russes;  chez  les  seconds  il  a  trouvé 
2,9  pour  100.  chez  les  pi"emiersseulement0,8pourl00:  il  semblerait 
donc  que  la  race  juive,  dont  a  tant  do  points  de  vue  les  conditions 
de  résistance  et  de  vitalité  sont  si  remarquables,  soit  douée  d'une 
immunité  spéciale  vis-a-MS  du  labes    Telle  n'est  cependant  pas 
l'opinion  de  M.  Minor;  cet  auleui  fait  en  effet  remarquer,  non  sans 
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raison,  qu'au  contraire  les  Israélites  présentent  une  propension 
extrême  à  toutes  les  maladies  du  système  nerveux;  aussi  atlri- 
btie^-t-il  la  rareté  du  tabès  parmi  eux  uniquement  5  ce  que,  par 
suite  de  leur  genre  de  vie  spécial,  les  juifs  de  Russie  ne  sont  que 
rarement  atteints  de  syphilis.  Ce  serait  donc  une  nouvelle  preuve 
importante  quoique  indirecte  du  rôle  joué  par  la  syphilis  dans 
Fétiologie  du  tabès.  —  Ce  rôle  va  nous  être  signalé  encore  d'une 
autre  façon  dans  l'étude  que  nous  allons  faire  du  tabès  selon  les 
professions. 

Les  différentes /jro/ess/o/î.s  sont  loin  de  fournir  un  égal  contin- 
gent à  l'ataxie  locomotrice.  Si  l'on  tient  compte  du  nombre  relatif 
des  individus  appartenant  dans  la  société  à  telle  ou  telle  profession, 
on  peut  dire  que  le  tabès  est  plus  fréquent  chez  les  officiers  et  en 
général  chez  les  individus  appartenant  aux  professions  libé- 
r^ales  :  artistes  (monde  des  théâtres,  musiciens,  peintres),  écri- 
"f^ains,  journalistes^  etc....  A  quoi  tient  donc.  Messieurs,  cette  pré- 
férence du  tabès  pour  les  professions  que  je  viens  de  vous  citer? 

Est-ce  au  fonctionnement  exagéré  du  cerveau?  Peut-être.  —  Mais 

ïïe  serait-ce  pas  aussi  à  une  activité  inconsidérée  et  imprudente  du 
coeur?  j'en  atteste  le  nombre  énorme  de  \érolésqui  s'y  rencontrent! 

Une  exception  à  la  règle  concernant  les  professions  libérales  doit 

^tre  faite  d'ailleurs,  et  elle  a  son  importance,  en  faveur  des  prêtres 
^e«  différentes  religions.  Ce^i  ainsi  que  dans  la  statistique  de  M.  Erb 
^ïï    ne  trouve  qu'un  seul  ecclésiastique  alors  qu'il  n'y  a  pas  moins  de 
^O   officiers  et  de  26  médecins.  —  Vous  avez  certainement  deviné, 
^o^sieurs,  la  raison  de  cette  immunité:  c'est  que  chez  les  prêtres, 
^l   faut  le  reconnaître,  la  syphilis  est  moins  fréquente  que  dans 
*^^  autres  classes  de  la   société.  J'ajouterai  que  l'unique   prêtre 
^^î  figure  dans  la  statistique  de  M.  Erb  était  d'ailleurs  un  syphi- 
*H\que  ;  ici   encore,  comme    dans  tous   les   faits  que  je  vous  ai 
^^posés  à  propos  des  connexions  entre  le  tabès  et  la  syphilis,  l'ex- 
^ption  confirme  la    règle.  —  C'est  justement,  Messieurs,  la  con- 
cordance de  tous  ces  documents  qui  m'a  déterminé  après  mûre 
réflexion,  croyez-le  bien,  à  prendre  ainsi  parti  pour  l'origine  syphi- 
litique du  tabès. 
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Urisiwnc  :  Dinkiiltâ  de  lairo  un  diapioslic  cnmplet  cl  miXhortiquc.  CAraclèrcs  ili^  ^^-"«î' 
rcnlicls  avec:  J/r«'(ii)»«  Urébellrtita .  ScUroie  rHplagwei.  Aitatic-Abatit.  S'yrin^g  j-— "^"^ 
»iyWû;BïeclesPMurfo-(afte»;  A.  P»eBrf».fB4«i(ojtçue»,  alcool,  »rsenicrB,P«nirfo-(a^^''^^-^-iii 
dràfr^'i;u«;C.  Pieude-tabet  neuraithéiïiqia.  — THÛiPEniociii  :  k.MMieatioit  infiio*  ^^.  <aif 
nitralo  d'argent,  slrvclinitip.  aconiliiie,  alroiMne,  crgor  de  seigle;  —  a^nls  anl>*^^_'^^^l 
philitiques:  mercure.  îndures. —  B.  Médication  externe  :  Itèrulsioii  ciiUuëe.  éleclK  ' 
Mtion,  massage,  élongation.  suspension,  liyilroUiérapie.  —  tlésinné  gi^ni^ral  du  ti 
temciit  ù  appliquer. 


Le  iiiAGSosTic  iJu  tabcs,  pour  i^tre  exposé  d'une  façon  complète,  i 
ilemnndeiaît  guère  moins  d'un  volume;  il  raudrail  passer  en  revu 
la  Palliologie  tout  entière.  Les  troubles  lea  plus  divers,  soit  du  cô* 
lies  membres  et  de  la  surface  cutanée,  soit  du  cûté  des  diflerenr  - 
organes,  peuvent  ouvrir  la  scène  et,  par  leur  intensité,  l'occupt 
d'une  façon  exclusive,  de  telle  sorte  que  les  autres  symptOms 
de  rafteclion  médullaire  se  trouvent  presque  entièrement  masqués 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  les  troubles  gastriques  du  tabès  per  -^^^^ 
vent,  nous  l'avons  vu,  simuler  les  afTections  organiques  les  pliv  ^^ 
graves  de  l'estomac,  ou  même  faire  pensera  une  attaque  de  choléi — :^^" 

C'est  ainsi  que  les  troubles  génito-vrinaires  des  ataxiqucs  îndL-^  • 
sent  bien  souvent  en  erreur  et  amènent  à  soupçoLuer  iiidûme-?^:;^^' 
une  afleclion  organique  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  d'où  la  désigna»'"*  ^ 
tion  de  «  faux-urinaires  n  donnée  si  justement  à  ces  malades  p^t^^'' 
M.  Guvon. 

De  même  pour  les  troubles  laryngés,  pour  les  douleurs  fulg-^^'^' 
vantes  si  souvent  qualifiées  de  rhumatismales:  de  môme  aussi  po*-^''' 
les  troubles  oculaires  ou  auriculaires. 
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W^     Je  vous  ai  dcjii.  Messieurs,  enirelenus  de  ces  différents  lails:  je 
M'"y  reviendrai  donc  pas. 

~Wl'  ne  vous  parlerai  pas  davantage  du  diagnostic  avec  certaines 
Et  fïections  de  la  moelle  que  vous  Ctes  censés  ne  pas  i^onnaitre  encore 
^  t.  cJunt  nous  nous  occuperons  dans  le  cours  de  ces  Leçons  ;  ces  con- 
^i dotations  diagnostiques  seront  mieux  placées  à  propos  de  l'étude 
d^     chacune  de  ces  aiîections. 

!Kous  nen\isagerons  donc  ici  le  tabès  qu'au  point  de  vue  de  son 
aâ[>ect  le  plus  ordinaire  et  comparativement  à  certaines  maladies 
qui  reproduisent  plus  ou  moins  rnlèlemcnt  ce  môme  aspect. 

Les  affections  cérébelleuses  eu  présentent  parfois  un  assez  ana- 
logie ;  c'est-à-dire  qu'on  constate  chez  ceux  qui  en  sont  atteints 
des  désordres  de  la  marche  et  de  la  station  ainsi  que  des  troubles 
oculaires  variés,  A  un  examen  plus  minutieux  les  différences  ne 
tardent  pas  à  se  montrer;  il  ne  s'agit  pas  en  effet  d'ataxie  vraie. 
mais  surtout  de  titubation:  les  douleui'S  fulgurantes  manquent 
presque  toujours  et  sont  souvent  remplacées  par  de  la  céphalée; 
'es  troubles  sensilifs  font  défaut,  les  réllexes  rotulicns  n'ont  pas 
disparu,  et,  quant  aux  lésions  du  fond  de  l'œil,  elles  consistent 
surtout  en  névTÏte  opiique  et  non  en  atrophie  blanche  de  la  pa- 
PiUe. 

La  sclérose  en  plaques  peut,  iromme  vous  l'avez  vu,  revêtir  quel- 
•H'es-uns  des  caractères  du  tabès.  Mais  ici  encore  les  mudilicalions 
*^^  ta  démarche  ont  l'aspect  cérébelleux  ou  cérébello-spasmodi- 
*î*»e  et  non  ataxique  pur;  en  général  les  réllexes  rotulicns  sont 
*^onservés  ou  même  exagérés,  les  troubles  de  la  sensibilité  ou  les 
'5*iv»leurs  ne  sont  que  très  peu  accentués;  il  existe  en  outre  une  foule 
•i'autressymptômesltrembiement,  nystagmus,  parole  scandée,  etc.) 
*l*Ji  ne  s'observent  pas  dans  la  maladie  de  Duchenne. 

Les  troubles  de  la  démarche,  dans  le  talies,  pourraient,  pour  des 
"Médecins  non  prévenus,  ûtre  confondus  avec  ceux  qui  ont  été  décrits 
car  MM.  tharcot  et  Richer,  et  par  M.  P.  Blocq  sous  le  nom  A'Astosic- 
A^'osic,  et  qui  consistent  dans  la  perte  de  la  mémoire  des  mouve- 
ments nécessaires  à  la  déambulation.  Mais  ces  cas  se  distinguent 
par  la  conservation  des  réflexes  rotulicns,  par  l'absence  des  dou- 
leurs et  des  autres  symptômes  du  tabès.  Vous  constaterez  en  outre 
presque  toujours  que  lorsque  le  malade  est  assis  ou  couché  il  n'y 
a  pas  de  trouble  des  mouvements  des  membres  inférieurs  ;  non  seu- 
lement il  sait  exactement  dans  quelle  position  ceux-ci  se  trouvent. 
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n  u  lion  de  la  vision  et  parfois,  mais  plus  rarement,  en  pai'aljsies 
€M<^  «jlairps  et  en  ptosis. 

X)evanl  une  pareille  niunioti  de  symptômes  l'embarras  est  par- 
fV>Â  ^  liés  grand.  —  Comment  distinguer  ces  cas  de  pseudo-tabes  de 
«Zi^i»-mïde  labes  vrai?  —  L'analyse  minutieuse  des  symptômes  y 
^«.a  fl^ra. 

-En  effet,  l'incertitude  de  la  marche  dans  ces  cas  de  pseudo-tabes 
t^^^  «_  bien  moins  due  à  l'incoordi nation  des  mouvements  qu'à  un  cei'- 
L.^&  â  Kl  degré  de  paralysie  ou  de  parésie  des  muscles  de  la  jambe  et  du 
E:>'â«zï<l  (Charcot);  ces  malades  ne  ■  fauchent  i>  pas  comme  les  ataxi- 
^  «-«^s.  ils  «  steppent  »,  c'est-à-dire  que,  par  suite  de  la  parésie  des 
^  ^^  L^nseurs  du  pied,  ils  sont  obligés,  pour  dégager  celui-ci  du  sol  cl 
1«^  j^orlcr  en  avant,  de  lever  beaucoup  plus  les  genoux  qu'une  pei- 
a-'«;*«raïie  normale,  d'où  leur  allui-e  particulière. 

<^uant  aux  douleurs,  elles  ne  présentent  pas  non  plus  absolu- 
(■^^■nt  le  même  aspect  que  les  douleurs  fulgurantes  du  tabès  :  elles 
***»»  t  plutôt  tércbrantcs,  crampuides;  elles  siègent  surtout  dans 
l^^  anuscles  et  s'esaspérent  par  la  pression  de  ces  organes;  enlin 
ellos  sont  plus  stables,  moins  fugaces  que  les  douleurs  fulgii- 
'■^ï»t.cs  et  ne  se  montrent  guère,  comme  celles-ci,  sous  forme  de 

Les  troubles  de  la  vision  diffèrent  «'gaiement  de  ceux  du  tabès, 
''^«~  ils  consistent  le  plus  souvent,  du  moins  dans  les  cas  d'alcoo- 
'■s-une.  en  une  dyschromatopsic  centrale  plus  ou  moins  prononcée, 
^^*  à  l'ophthaimoscope.  on  constate  une  décoloration  alropliique 
''•*ïitéeàla  moitié  temporale  de  la  papille. 

15.  Pseudo-tabes  dialiétiipie.  —  Ici  nous  trouvons  une  démarche 
'***Jr<Ie,  pénible,  indécise,  beaucoup  plus  que  vraiment  incoor- 
"•-•■iriée:  parfois  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  l'impuissance; 
****-<  Vent  des  douleurs  qui  peuvent  être  très  intenses,  et  enfin  la 
l**^»*le  des  réflexes  rotuliens  qu'a  signalée  M.  Duuchard  et  dont  il 
*  "Montré  l'importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  Je  viens  de 
^<*iis  dire,  Messieui'S,  qu'en  général  les  troubles  delà  démarche 
•"^«"squ'ils  existaient  ne  présentaient  guère  le  caractère  ataxique; 
'\Uatit  aux  douleurs,  elles  sont  ordinairement  décrites  parlesdiabé- 
™*lues  comme  di's  névralgies  (Worms.  Dreyfous.  etc.)  et  surtout 
^'iitne  des  névralgies  bilatérale».  Je  n'insiste  pas  davantage  sur 
'^*=*  points,  car  l'examen  de  l'urine  lèvei'a  tous  les  doutes.  N'oubliez 
V*^*  cependant,  Messieurs,  que,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  le 
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(liic  en  lemps  cl  lieu,  on  observe  quelquefois,  mais  raremenl. 

glycosurie  au  cours  du  tabès. 

Jusqu'à  présenl,  â  part  le  pseudo-laLcs  alcoolique,  il  n'a  ^ 
question  que  de  formes  assez  peu  ordinaires  dans  la  pratique: 
dernier  groupe  de  pseudo-tabes  dont  il  me  reste  à  vous  parler:: 
une  bien  autre  importance,  tant  par  la  perfection  avec  laquelle 
simule  lo  labcs  vrai  que  par  sa  fréquence.  C'est  qu'en  eflet  il  s'agL 
Messieurs,  d'une  des  affeclions  en  présence  desquelles  vous  vo 
trouverez  le  plus  souvent,  quelle  que  soit  la  classe  de  la  sociélë 


laquelle  appartiendront  vos  malades,  je  dirais  même  quelle  q  ~  ^c 
soi)  la  spécialité  à  laquelle  vous  vous  adonniez  plus  tard;  il  s'a^,  Jl 
en  un  mol,  de  la  Neurasthénie. 

Pour  vous  donner  une  idée  du  Pseudo-labes  neurasthénique,  je 

n'aurai  pas  à  chercher  bien  loin  dans  mes  souvenirs,  tant  ÎU  sc^»  vil 
nombreux  et  présents-  Si  vous  saviez.  Messieurs,  combien  de  r^K-'«35 
confrères  en  ont  été  atteints  !  —  C'est  qu'en  effet  les  Médecins,  p^  ^^t* 
cela  môme  qu'ils  connaissent  tout  le  danger,  sont  d'autant  pi.  »J* 
portés  à  s'exagérer  l'imporlancc  des  symptômes  qu'ils  ressente»T»-  l» 
ou  du  moins  à  les  interpréter  d'une  façon  erronée. 

Dans  les  cas  de  pseudo-tabes  neurasthénique,  vous  serei  en  p* — ■^ 
sence  de  phénomènes  essentiellement  tabéliques  i  douleurs  aya»  ^»l 
bien  le  caractère  «  fulgurant  >.  parfois  aussi  le  caractère  <  en  cei  ^■ 
lure  »;  gêne  de  la  marche  qui  est  pesante,  souvent  titubante  e( 

comme  avinée,  parfois  avec  vertiges  plus  ou  moins  accusés  ;  d^  ^^is 
la  plupart  des  cas  il  existe  en  môme  temps  une  diminution  as^^« 
marquée  de  la  puissance  génitale  ;  enfin  les  réllexes  rotnlicns  s<:^nl 
affaiblis  ou  absents.  Presque  invariablement,  notez  bien  ce  t»^^" 
fait.  Messieurs,  les  malades  viendront  à  vous  avec  l'absolut!  coiL'^r'  î 
lion,  hautement  exprimré  par  eux,  qu'ils  sont  atteints  d'une  aW*»- 
tion  de  la  moelle.  Comme  vous  le  voyez,  la  situation  ne  laisse  J»« 
d'être  embarrassante  pour  le  Médecin,  et  les  plus  distingués  s'y  s 
laissé  tromper.  Si  vous  voulez  éviter  de  prendre  pour  un  tabès  v^"' 
table  ce  pseudo-tabes  neurasthénique,  voici  comment  je  vouscr* 
seillerai  de  procéder  : 

D'abord,  avant  tout,  posez  à  votre  malade  cette  question  préj  »** 
cielle  :  «  Avez-vous  eu  la  syphilis?  »  Si  c'est  un  homme  d'une  c^^  l 
'aine  instruction  et  à  la  sincérité  duquel  vous  puissiez  vous  i\^^>  V 
dites-vous,  Messieurs,  en  présence  d'une  réponse  négative,  que  sl»  ■*" 
vaut  toute  vraisemblance  vous  avez  purement  et  simplement  affaire' 
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a  Un  cas  de  pseudo-labes  iicur.islht'niquo,  el  cherchez  la  dtîmons- 
traiioti  de  celle  opinion  dans  l'examen  minutieux  des  caractères 
suivants  : 

<«j  Les  douleurs  quelque  marquées  qu'elles  puissent  être,  n'ont 
c^fM;ndant  jamais  le  caractère  d'acuité  atroce  si  pénible  daus  les 
douleurs  tabétiques. 

i*}  L'affaiblissement  des  fonctions  génitales,  même  quand  il  va 
jusqu'à  l'impuissance  ne  s'accompagne  pas  de  disparition  du 
rélîcie  orémastérien;  veuillez  bien  faire  attention,  Messieurs,  Ji 
celle  remarque,  elle  pmura  vous  être  d'une  réelle  utilité. 

o)  L'absence  des  rédexes  rotuliens  n'est  pas  aussi  absolue  quelle 
paroll  être,  du  moins  si  vous  mettez  en  usage  les  précautions  que 
jcs  vnns  ai  indiquées  à  propos  de  l'étude  de  ces  réflexes.  C'est  ainsi, 
par  exemple,  que  votre  main  gauche  appliquée  sur  le  corps  du 
Iriceps  sentira  une  légère  contraction  au  moment  de  la  percus- 
sion du  tendon  :  ou,  mieux  encore,  si  vous  faites  faire  à  votre 
maliide  un  effort  musculaire  en  même  temps  que  vous  percutez 
le  tendon,  suivant  le  mode  opératoire  de  M.  Jendrassik.  vous  déter- 
minerez un  réflexe  rolulîen  nettement  prononcé.  En  un  mot  le 
réflexe  rotulien  n'est  pas  absent,  il  a  seulement  diminué  au  point 
de  n'i^tre  plus  perceptible  par  les  méthodes  ordinaires,  mais  les 
procr*déft  plus  délicats  de  recherche  le  décèlent  aisément. 

rf>  Il  existe  d'autres  symptômes  neurasthéniques  sur  lesquels  je 
n'ai  pas  a  insister  ici  et  que  vous  connaissez  suffisamment  d'ailleurs 
(céphalalgie  â  caractère  spécial,  troubles  gastriques,  phénomènes 
psychiques,  etc.». 

*)  On  ne  constate  rien  du  côté  de  la  pupille  qui  rappelle  le  phé- 
Oomtfsne  dit  d'Argyll-Robertson. 

*-ï»    résume.  Messieurs,  il  n'est  pas  très  difficile,  comme  vous  le 
***îux,  de  distinguer  le  tabès  des  affections  qui  en  prennent   les 
Pp3i"mces;  la  condition  essentielle,  pour  éviter  celte  erreur,  est  de 
^^■foïr  qu'elle  peut  être  commise. 

'•  nous  reste,  pour  achever  l'étude  du  labes,  à  parcourir  ropi- 
^•ocni  la  collection  des  méthodes  de  Traitement  qui  ont  été  em- 
"  ^^y^^fs  ou  préconisées  contre  lui. 

Ua  THÉiiAPEUTiQitE  iic  donuc,  hélas!  le  plus  souvent,  dans  celle 
■Qclion.  que  des  résultats  bien  problémaliques;  raison  de  plus, 


M 


^^sieurs.  pour  connaître  tous  les  movens  qui  peuvent  lui  être 

■PlKisés. 


Mfi  TABES  DOnSUALlS. 

A.  Médication  interne.  —  On  peut,  au  puiiit  àc  vue  liistorii»  S^i^ue, 
distinguer  à  propos  de  celle-ci  deux  phases  : 

Dans  la  première  on  a  cmployii  un  peu  indiCft^remmcnt  et  r       sa^s 
idée  llicoriquc  bien  précise,  les  différents  médicanicnU  ai]:«]i^^Bn«/s, 
pour  une  raison  ou  pour  une  antre,  on  attribuait  une  action         spé- 
cialc  sur  les  centres  nerveux.  Parmi  ceux-ci,  la  place  d'hon^aneur 
peut  tMre  attribuée  au  nitrate  d'argent;  ce  sel  était  généra lerratenl 
donné  à  des  doses  quotidiennes  de  I  à  5  centigrammes  et  f:»/i]s. 
Certains  tabéliques  en  ont  pris  pendant  des  mois  et  des  années:  >i 
j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  vous  pouvez  vous  trouver  en    |iif 
senpc  de  cas  de  ce  genre,  et  it  faut  que  vous  soyez  prévenus,  pour      J 
ne  pas  vous  étonner  de  la  coloration  singulièrement  bisfriK;   qur      I 
présente  la  peuu  de  ces  malades.  Cette  coloration  n'est  nulleinetil       ■ 
due  à  un  trouble  trophique  cutané  du  tabès,  comme  on  pourrail 
le  pensera  première  vue,  mais  uniquement  à  l'argyrie  médicamen- 
teuse ù  laquelle  ces  individus  ont  été  soumis  pendant  si  longtemps-       ■ 

Le  chlorure  d'or,  i'aisenic,  les  sels  de  zmc  et  d'autres  niéla»-*^      1 
ont  été  préconisés  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  V 

Parmi  les  alcaloïdes,  je  vous  citerai  surtout  \a  strychnine A'ac^' 
nitinc,  l'atropine. 

Un  autre  médicament  tiré  du  règne  végétal  mérite  une  iiic*^' 
lion  particulière  :  c'est  Vergot  de  seigle;  il  est  en  réalité  âi'e^'' 
près  le  seul  qui  ait  une  action  manifeste,  du  moins  sur  cerlai*^* 
symptùmes.  —  C'est  à  M,  Chorcot  qu'on  doit  d'avoir  piwni^^*^ 
ce  remède  cl  d'avoir  montré  dans  quels  cas  il  faut  l'employer.  -  ' 
Les  troubles  uiinaires  du  tabès  sont,  en  effet,  très  efficaceme* '' 
combattus  par  l'ergoL  de  seigle;  c'est  surtout  contre  eux  que  vo»-^* 
devrez  faire  usage  de  ce  médicomcnl,  ce  qui  n'empêche  pasd's*^  '" 
leui's  qu'il  n'exerce  parfois  aussi  une  action  favorable  sur  quelqo  ^^ 
autres  des  symptùmes  tabéliques. 

Mais  vous  devrez,  dans  l'emploi  de  ce  médicament,  user  deci^*"' 
laines  précautions,  car  vous  n'ignorez  pas.  Messieurs,  que  l'intiesli*^'* 
à  trop  hautes  doses  et  trop  longtemps  prolongée  de  l'ergot  *3^ 
seigle  peut  avoir  les  plus  grands  inconvénienls;  on  a  vu  nolaï"**' 
ment  la  gangrène  d'un  membre  être  la  manifestation  de  l'ci^'**' 
lisme  ainsi  provoqué.  Vous  donnerez  donc,  suivant  la  méthode  *^® 
M.  Charcot,  l'ergot  de  seigle  à  dose  modérée  et  surtout  en  aya  "** 
soin  de  fractionner  les  périodes  pendant  lesquelles  le  malade  se ^^*7, 
soumis  à  l'action  de  ce  médicament;  soit  par  exemple  deux  o 
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i  SCS  de  50  pentigrammts  de  poudre  d'iTgol  pour  chacun  des  trois 
•tniers  jours  tic  chaque  semaine  cl  cela  pcadnnt  un  mois  ou  six 
ïnnaiiies-  De  la  sorle  vous  ulitiendrez  Taclion  désiri-c,  sans  avoir  à 
c-B-îiîndre  les  dangers  que  je  viens  de  vous  signaler. 

I-a  seconde  Pliase  Ihérapeiilique,  ou  l'Iiase  récente,  est  celle  dans 
1  £»  «luelle.  sous  l'impulsion  de  la  dcconvcric  de  M.  Fournicr,  on  s'estt 
altaclié  à  instituer  une  tliL'ra  peu  tique  basée  sur  l'étiologie,  une  Ihé- 
l'sapeulique  danslaquelle,  en  un  mot,  on  a  appliqué  au  tabès  le  trai- 
ta ment  anti-syphililique.  Cerlcs,  Messieurs,  je  ne  poux  pas  vous  Cli-c 
s.«aspcct,  après  m'ètre  déclaré,  comme  je  l'ai  l'ail,  partisan  absolu 
Ad  la  nulure  sypliilitique  du  tubes;  mais  il  me  faut  bien  reconnaître 
ici  que  ce  Iratlement  n'a  aucune  action  apparente  quanta  une  amé- 
lioration des  sympliïmes  tabètiques.  En  revanche,  s'il  ne  fait  pas 
d<^  bien,  il  csl  juste  de  dire  qu'il  peut  faire  du  mal  surtout  chez 
Les  individus  cachecliques. 

El  ceiwndanl  quand  les  labéliques  que  j'ai  à  soigner  me 
paraissent  de  force  à  supporter  le  traitement  antisyphililîque,  je 
n'hf^ile  pas  à  le  leur  pitiscrire,  je  l'avoue,  Messieurs,  dussiez-vous 
'••xcr  cette  conduite  d'inconséquence  et  d'illogisme.  —  Mais  ce 
tK'aîlcment  antisypliîlitique,  ce  n'est  pas  contre  les  manifesta- 
tions actuelles  du  labes  que  je  le  donne,  je  sais  trop  qu'il  sera 
impuissant.  Je  le  prescris  uniquement  dans  l'espoir  de  mettre 
inoii  malade  à  l'abri  des  autres  lésions  de  nature  syphilitique  qui 
^>it  parfois  des  complications  si  graves  du  labes,  telles  que  par 
«t-nipig  l'arléritc  chronique  mère  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  ou 
''  paralysie  générale  fille  de  la  syphilis  encêphalo-méningée. 

^^  Xn  prescris  aussi  ce  traitement  anlisyphilitique  parce  que 
l'opère  m'opposcrde  la  sorte  à  ce  que  le  tabas  continue  sa  marche 
V''OgrcsgiYe_  —  Est-ce  une  illusion?  —  Je  n'oserais  prétendre  le 
•■«nlrairc,  mais  il  me  semble  que  depuis  quelques  années,  les  ma- 
'™gs  présentant  une  intensité  et  un  développement  considérables 
'1'»  s\iiipti)mes,  les  «  grands  tabètiques  «  comme  on  les  appelle, 
^Ql  devenus  plus  rares;  si  le  fait  est  vrai,  ne  doit-on  pas  le  rap- 
parier 5  ce  que.  dans  bien  des  cas,  l'administration  de  la  médica- 
itiin  spécifique  a  pu  arrêter  la  marche  de  la  maladie:  celle-ci  est, 
T***»  f«s  cas,  restée  stationnaire  an  lieu  de  se  montrer  tmptaca- 
^'Benl  progressive?  l'i 
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Après  cette  proression  de  foi  je  n'insisterai  pas  davantage.  \m    mm. 
laissant  libres,  Messieurs,  de  choisir  le  parti  (jui  vous  semlilt^^  •• 
prôféralile.  Si  vous  vous  décidez  pour  l'emploi  de  la  médicatif  —  i 
spécifique,  je  vous  iccommanderai  de  donner  li-  lraitenicntini\  "  ■■^t 
en  Taisant  usage  surtout  des  friclions  pour  l'administra  lion  du  m  ^^ 
cure;  quant  aux  iodures,  vous  les  prescrirez  à  la  dose  d'au  mo   -^mi 
2  uu  5  grammes.  Mais,  dans  certains  cas,  prenez-y  garde,  le  trai^^  I 
ment  sera  mal  supporté,  des  accidents  survicndioul,  il  faudra  t^^^is 
suspendre  au  plus  vite.  —  Faites-Ic,  Messieurs,  immédiutcnien^=- 
sans  hésiter,  car,  ainsi  que  je  vous  le  disais  en  commençant^ 
est  des labétîques  chez  lesquels  la  médication  spécifique,  loin  d'^^  ^'^  ^ 
utile  ou  indifférente,  est  inconleslableinent  nuisible. 

B.  —  La  Médication  externe  comprend  un  grand  nombrts 
méthodes  parmi  lesquelles  je  vous  citerai  les  suivantes  : 

a)  fiévtilsioi)  riilanîv.  ~  Les  sétons,  les  cautères  et  la  plupi: 
des  iHÏvulsifs  ont  été  presque  enlièremcnt  abandonnés,  â  l'exccptî*^ 
d'une  pratique  qui  a  joui  et  jouit  encore  d'une  faveur  justifié^**' 
retic  pratique  est  celle  des  pointes  df  feu,  t\iie  M.Cliarcot  a  loujoi/^*'  '  ^ 
vivement  préconisée.  Ces  pointes  de  leu  doivent  élre  faites  non  pa-**"  j^^. 
sur  les  apophyses  épineuses,  mais  le  long  des  gouttières  verli'^'^.^^ 

braies;  elles  seront  nombreuses,  très  superlicïcUes,  et  on  les  rî-pè- 

lera  environ  toutes  les  semaines. 

6)  Élcrlrisnlini)  consistera  soit  dans  la  fnradisation  cuianèt. 
méthode  dont  M.  Uumpfdit  avoir  obtenu  de  réels  succès;  soit  dans 
la  tjalvanisfition  du  rachis,  on  stabilc,  ou  labilc,  ou  rombinée  : 
stabile  d'abord,  Uibile  ensuite,  en  lui  associant  nu  besoin,  comme 
le  recommande  M.  Erb,  lu  galvanisation  des  nerfs  périjdièriques. 

c)  Massuf/f  cl  éhctro-iii!HiS!tfj(.;  ils  peuvent  donner  quelques 
résultats,  mais  seulement  pour  certains  sympidmcs  en  particu- 
lier. 

d)  Elongafion.  —  Si  je  vous  parle  de  ce  procédé,  ce  n'est  guère 
qu'au  point  de  vue  historique,  car  il  est  acluellemcnt  tout  a  fait 
abandonné;  ce  procédé  consistait  à  inciser  la  peau  et  les  parties 
molles  de  la  l'esse  ou  de  la  cuisse  jusqu'à  ce  qu'on  filt  parvenu  au 
li'onc  du  sciatîque;  on  exeri^ait  alors  sur  celui-ci  une  traction  cen- 
Iriluge  plus  ou  moins  violente  (élongalion).  —  Ce  procédé,  si  je  ne  J 
me  trompe,  avait  été  d'abord  employé  par  Nûssbaum  sur  un  sujctl 

survenir  diei  des  (jens  dont  le  Iraiicmcnt  antisvpliiliiîque  aiait  été,  àvs  le  ctiancre.  i 
siitué  cl  CDDliituë  d'une  façao  eicniplnire  ;  innia  ne  sonl-ce  pas  là  des  eicepiïutis  * 
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^^fc*.*^iit  de  nùvralgic  rebelle  (et  qui  n'était  en  somme  qu'un  liyslé- 
a~m<^uc,  d'où  le  succès  lïclatant!).  M.  Langenbuch  l'appliqua  au 
tsafaes;  mais  sî  ce  procédé  donna  quelques  résultats  vis-à-vis  des 
«.1.«~>uleurs  fulgurantes,  i!  détermina  de  tels  accidents  (paralysie  du 
■Tn^mbre  înfiiricur.  mort  par  méningite,  par  hémalomyéiie,  par 
%>lic]ck,  etc.)  qu'on  dut  bientôt  l'abandouncr. 

«)  Suspension.  —  Je  n'ai,  Messieurs,  nul  besoin  d'entrer  dans  de 
Icïïigs  développements  au  sujet  de  cette  méthode  de  traitement, 
^foiis  la  connaissez  tous  et  je  me  bornerai  â  renvoyer  ceux  de  vous 
<)i-BÏ  désireraient  de  plus  amples  détails  aux  nombreuses  Revues  el 
Arlicles  parus  sur  ce  sujet  dans  le  Propre»  Médical  en  1889  et  en 
1  SSO.  Qu'il  me  suffise  de  vous  rappeler  que  la  suspension  agit  sur- 
tout contre  certains  symptômes,  tels  que  les  dimleurs  fulgurantes, 
l'îricoorilinatian  et  les  troubles  génito-urin aires.  Vous  n'oublierez 
pas  non  plus  que  diirérentes  contre-indications  à  son  emploi  peu- 
^■«lit  exister  chez  les  tabétiques  qui  présentent  soit  des  affections 
<!a«-dio-vasculaires,  soit  de  l'alhérome,  soit  de  l'emphysème  ou  une 
•  u  berculose  pulmonaire  avancée,  soit  enlin  de  l'obésité  ou  môme 
si  mplcment  des  dents  en  trop  mauvais  état. 

/■)  Hydrolht-r;ij)ie.  —  Tous  les  procédés  ont  été  préconisés 
*ï^  ns  le  traitement  du  tabès  et  l'on  doit  reconnaître  que  quelques- 
**"^s  se  sont  montrés  actifs  vis-à-vis  de  tel  ou  tel  symptôme  : 
***>wc/ie«  froides  et  ciiaudes;  bains  froids  et  chauds  et  raômf  bains 
*i«^  vapeur  et  bains  électriques;  le  séjour  dans  différentes  stations 
* ^* ■^•males  est  également  recommandé  par  beaucoup  d'autcui's. 
■^^  ■mi  celles-ci  je  vous  citerai  Balaruc.  Néris.  Plombières,  Uriage. 
*-"*-  tout  spécialement  Lamalou,  qui  semble  jouir  d'ime  action  par- 
*-*<iiiIièrement  efiicace  dans  le  traitement  du  tabcs. 

En  résumé.  Messieurs,  et  pour  vous  orienter  un  peu  dans  ce 

1*l«^«iiile  thérapeutique,  quelle  conduite  faut-il  tenir  en  présence  du 
VÏ  Os  grand  nombre  des  cas  de  tabès? 
Kous  avons  affaire  d'une  part,  comme  vous  l'avez  vu.  aux  sym- 
Plôines  les  plus  divers,  d'autre  part  à  une  affeclion  nerveuse  d'ori- 
gine essentiellement  syphilitique. 
Quand  on  est  aussi  impuissant  que  nous  le  sommes  ici  contre  le 
[      ^lies  lui-même,  il  serait  ridicule  el  coupable  de  se  limiter  au  seul 
Ifailement  causal;   vous  devrez  donc   instituer  une  médication 
BÛmiieusemant  symplomatif/tie,  en  tenant  compte  des  indications 
^      ^iieje  vous  donnais  tout  à  l'heure. 
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A  ï'incooi'fli nation  el  aux  Ironblos  génilinix  vous  oppos^*;^  «scrp; 
surlDut  la  suspension. 

Contre  les  troubles  uriiinircsyous  donnerez  le  seigle  ergoté  c       avec 
les  précaulîons  sur  lesquelles  j'ai,  je  ciois,  suffisammenl  ins-^sislt. 

Les  (loiilviirs  falgiirantcs,  qui,  dans  des  cas  tmp  nombr eui, 

font  de  ces  malades  de  véritables  martyrs,  seront  tomballues         twir 
tous  les  antialgiqtics  que  la  thérapeutique  a  mis  ou  mettra  e^nlro 
vos  mains  :  antipyrine.  acélanilidc,  exalgine,  phénacétïne.  sa  Micy- 
latc  de  soude,  aconititie,  etc.  ;  vous  aurei  également  recours      aui 
difTôi-ents  narcotiques  :  hydrate  de  chloral,cannabinc,  hyosciatr»  iiie. 
suUonal,  etc.,  et  aux    opiacés  :   codéine,   narccine,  laudantitn, 
extrait  thcbaïque.  A  ce  propos,  je  dois  vous  dire  quelques  mots   *im 
injections  sous-cutanées  de  morphine.  Doit-on  faire  ou  non  de  cf> 
injections  aux  laliétiques?  —  En  présence  de  la  terrible  influent 
qu'elles  exercent  sur  ces  malades,  je  vous  conseillerai.  Messieurs, 
de  résister  le  plus  que  vous  pourrez  à  leurs  sollicitations,  sinon  i»  *•* 
allez  immanquablement  faire  d'eux  des  morphinomanes  acharwè^*' 
l'injection  de  morphine  n'est  excusable  que  dans  les  cas  oii  les  do  ^vL^, 
leurs  sont  véritablement  épouvantables,  ou  quand  les  phénorain^^^* 
douloureux  (crises  gastriques,  par  exemple)  ne  se  monlrenl  qu    ^^ 
par  accès,  par  crises,  permettant  ainsi  de  ne  donner  la  morpliin^ 
par  la  voie  sous-cutanée  que  d'une  fa<,'on  tout  à  fait  transitoire.  ^ 

Contre  ces  mCmes  douleurs  fulgurantes  vous  disposerez  encore,   ^^ 
outre  la  suspension,  de  toute  une  série  de  moyens  externes  :  bains 
chauds  prolongés  et  douches,  frictions  avec  l'éther,  le  cliloroforrae,  i 
les  divej's  baumes  antinévralgiques,  pulvérisations  d'éther  ou  de  1 
chlorure  de  méthyie,  etc. 

Quant  aux  différentes  Crises  Viscérales,  elles  seront  combattue) 
soit,  comme  je  vous  l'ai  dit.  par  des  injections  de  morphine, 
par  les  autres  narcotiques,  par  la  glace,  par  les  dilïôrents  révulsififl 
et,  dans  certains  cas   (crises  gastriques),  par  l'applicatioa,  loca  j 
dolenti  de  pointes  de  feu  on  d'un  vésicatoire  (Charcot). 

Une  fois  que  vous  auicz  ainsi  pourvu  au  traitementdu  Symptôme, 
vous  pourrez  enfin  songer  à  la  Maladie  et  au  Malade.  Cunti-e  ta 
Maladie,  vous  savez  ce  que  je  pense  de  la  nécessité  d'un  traitement 
anlisyphilitique.  Si  l'état  de  santé  le  permet,  c'est  là  une  tentative 
qui,  à  mon  avis,  est  pleinement  autorisée:  vous  prescrirez  donc 
pendant  trois  semaines  des  frictions  mercurielles.  et  quant  à 
l'iodure,  vous  pourrez  continuer  son  administration  pendant  un 
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laps  fie  temps  plus  considérable.  Il  est  bien  entendu  <jue  vous 
surveillerez  avec  un  soin  minutieux  les  effets  de  ce  Iraileniciit  et 
qu'an  moindre  accident,  ou  [iliitôt  ù  la  prcmièi'e  menace,  vous 
le   suspendrez  immédiutemenl. 

Pour  le  Malade,  vous  aurez  déjà  fait  beaucoup,  croyez-le,  en  lui 
évitunl  les  injections  de  morphine.  Vous  rontinnerez  à  lui  iMre 
uUk>  en  b-  soumettant  à  un  traitement  tonique  et  reconstituant,  de 
façon  â  empiîcher  ou  à  retarder  le  plus  possible  cette  «  consomption  > 
dont  je  vous  ai  parlé  à  plusieurs  reprises.  —  Faut-il,  comme  le 


^f. 


Fip.  «3. 

rj^^^*-  epiploré  t  l'hospico  de  Bieétrc  ds|nii(  1 

t^  ^^">>"-  "  eoiBliluB  11110  wplc  de  bsrrièra  loobilv  q 
r«„^  *^pliçuil  a>M  lui,  forme  un  point  d'appui  liiuJDUni 
1^  ^^ilrtmitiis  permet  m  milado  de  «e  reposer  quiinil  I 


■Hmandent  certains  auteurs  et  notamment  M.  Weir  Mitchell. 
,  ^^«r  les  tabêliques  au  repos  complet  ou  même  au  lit?  —  Tel 
.^^t  pas  mon  avis,  et  je  suis  partisan  d'éviter  au  contraire  qu'ils 
".^s pprennent  à  marcher.  Au  besoin  vous  userez  d'artifices,  et  cer- 
*'*  chariot  employé  à  l'Hospice  de  Bicélre  depuis  de  longues 
^'ï';s  pour  permettre  la  marche  aux  ataxîques,  même  très  avancés, 
•^^'rra  à  ce  point  de  vue,  rendre  des  services.  Il  est  bien  entendu 
"^^^  cet  Exercice  musculaire  que  je  recommande,  ne  saurait  en 
^'■ïcuii  cas  aller  jusqu'à  la  fatigue. 

Enfin,  pour  terminer,  laissez-moi  vous  rappeler.  Mcssieuis,  que 
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la  Suggestion'  qui,  bien  qu'on  ait  dit,  n*a  jamais  guéri  aucune 
aiTection  organique  de  la  moelle,  ne  doit  cependant  pas  être  né- 
gligée ici,  du  moins  dans  son  expression  la  plus  haute  et  la  plus 
précieuse,  qui  est  de  calmer  les  appréhensions  du  malade,  et,  dans 
un  état  désespéré,  de  lui  conserver  l'espoir. 

i.  Bien  entendu  il  ne  s'agit  nullement  ici  de  pratiques  hypnotiques,  mais  seule- 
ment de  l'action  morale  du  médecin. 
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''ni>x«  n'uitnnie  xaiiiiti.i.  —  A.  Systèma  du  oordon  poslàrieur.  itOcnjiUulatiuii 
"^  trois  ordres  de  libres  ;  longues,  inoyeiiiies,  coiii'Ie*.  —  a]  Cordon  potUrUur 
'""^'freituitl  dit.  —  lleclieitlies  (le  H,  nctluig  aiir  l'unlre  du  di?rcloppeinenl  des 
T?**^*  qui  le  compojciit.  —  Origine  et  teniiiTUliMn  des  nbre»  qui  conaliineul  ces 
^^^^^*«~wiles  uiiics.  —  b)  Zone  de  Litiauer  :  «ïtualion.  limitM.  cxlenïion  ;  —  sa  division 
et  inicnie;  nbrei  qui  la  constiliieni ;  leur  origine;  ilére- 
-  D.  Syatéme  de  la  oorne  poitArlaura.  —  ij  CarMe 
tHrt proprement  dite:  apci;  —  siiLsIaiiee  gii|alineuae  de  Ilulnndo,  m  division 
une  spaii)[icugc  de  la  subslatire  Kélatineiisv  et  |j  substance  |;Éblineusi:  du 
a  Ijpique.  —  SiUKlancc  spongieuse  avoc  ses  deut  ninex.  anléneurc  el  jimli- 
—  C.  Syatftmo  daa  colonnsB  de  GlarlM.  ~  Silualioii.  limiles,  exlea- 
I  Tsul  itiMiiigucr  dnus  leur  inti-rieur  :  n)  les  cellules  ganglioimaîrea;  b)  le 
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^1  MESSEECnÇ, 

/  »oiis  Hiul  abonler  maintenant  une  étude  particulièrement  dif- 

V'"^.    pleine  d'obscurités  el  d'incertitudes,  celle   de  l'Anatomie 

Ç'ïMiologjque  du  Tabès.  Heureux  ceux  dont  la  religion  est  faile  à  cet 

fï*^,  heureux  ceux  {jui  voient  dans  la  ■  sclérose  primitive  des 

(Orious  postérieurs  »  la  condition  nécessaire  et  suffisante  des  lésions 

Iiali'ïliques  !  Si  de  ceux-là  il  en  est  quelques-uns  parmi  vous, 
llasieurs,  je  souhaite  que  le  spectacle  de  nos  hésitations  et  de  nos 
jticesunts  tâtonnements  ne  trouble  pas  une  quiétude  qu'on  ne  sau< 
fait  trop  envier. 
Us  alliïi-ations  médullaires  du  tabès  portant  surtout  sur  le  Sys- 
^e  des  cordon»  poslMeurs  et  sur  celui  de  la  conte  posh-rieure 
jf  la  moelle,  je  dois,  lidèle  à  mes  engagements,  commencer  par 


sm 
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vousexpnscr.  au  seuil  de  ectle  étude,  les  principales  notions  actuf 
leniont  acquises  sur  ces  ditrércnls  Systèmes  anatomïques. 

A.  Système  du  cordon  postérieur.  —  Nous  avons  déjà,  à  pi'opos 
des  di-généralionssecoudaircs  ascendantes,  eu  l'occasion  d'examiner 
au  point  de  vue  de  ses  éléments  d'origine  la  constitution  de  ce 
faisecati.  Je  vous  ai  montré  que  pour  la  majeure  partie  il  était 
constituô  par  l'aHluence  des  libres  des  racines  posltfrieures.  Vous 
vous  souvenez.  Messieurs,  que  parmi  ces  libres  nous  avons,  avec 
MM.  Singer  et  Mûnzer.  distingué  trois  (/roupes  suivant  la  longueur 
de  leur  trajel.  —  L'un  de  ces  groupes  su  rend  presque  ïmmrdia- 
lement  à  l'extrémité  de  la  corne  postérieure,  le  groupe  intorraé- 
diaire  au  cordon  iIp  liurilack,  le  troisième  groupe  enfin  com- 
posé des  fibres  les  plus  longues  se  porte  dans  le  conlon  de 
Coll. 

Ces  données  étaient  sufQsantes  lorsqu'il  s'agissait  de  s'orienter 
dans  les  dégénéralions  produites  par  une  lésion  brutale  des  ûbres 
radiculaires  (section  des  racines,  myélite  transverse,  compression 
médullaire).  Mais  en  présence  d'une  affection  à  localisation  aussi 
Une  que  le  labes,  il  convient  non  plus  de  considérer  en  bloc  les 
principaux  faisceaux  qui  constiluenl  le  cordon  postérieur,  mais 
bien  les  différents  groupes  de  libres  dont  se  compose  celui-ci. 

Jusque  dans  ces  dernières  années  les  seuls  territoires  nettement 
délimilcs  dans  les  cordons  postérieurs  étaient  ceux  des  Cordons  de 
GoU,  des  Cordons  de  Burdach  et  des  Bandelettes  externes  décrites 
par  MM.Charcot  et  Pierret.  Des  travaux  récents,  dont  les  principaux 
sont  dus  à  M.  Fler.hsig  et  à  M.  Lissauer,  sont  venus  singulièrement 
étendi'c  nos  connaissances  à  cet  égard.  Ces  travaux  sont  d'autant 
plus  intéressants  pour  nous,  que  les  notions  d'Analomte  normale 
qu'ils  apportent  s'appliquent  souvent  d'une  façon  étroite  à  la  loca- 
lisation des  lésions  initiales  du  tabès:  je  ne  saurais  donc  vous  pré- 
senter l'exposé  de  celles-ci  sans  vous  faire  part  au  préalable  de  ces 
notions  d'Anatomic  normale. 

a)  Cordon  poslôrÎL-ur  proprcmt'iil  dit. —  C'est,  comme  je  viens 
de  vous  le  rappeler,  à  M.  Flechsîg  que  nous  devons  certains  pro- 
grès a  cet  égard.  Les  recherches  de  cet  auteur  ont  été  faites  sui- 
vant la  même  méthode  qui  lui  avait  déjà  donné  de  si  remarquables 
résultats  dans  l'étude  des  autres  faisceaux  blancs  de  la  moelle, 
elles  sont  basées  sur  l'inégal  développement  de  ces  diiTérents  groupes 
de  fibres  chez  le  fœtus.  ^~ 
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Cl  liei  dos  embryons  de  28  à  âa  centimètres  M.  Fleehsif;  a  constaté 
<ï  .  sur  les  moelles  dont  on  colorait  la  myéline  par  un  procédé 
■  «ïlcunquc.  les  cordons  postérieurs  présentaient  des  loncs  de 
KB'H.les  très  inégales.  Les  parties  les  moins  coloi'cc&  et  dans 
i-tf^ucllcs  par  conséquent  la  myéline  est  1l>  inoins  développée  sont 
î  ■  1*5  marquées  sur  la  Ggureltiides  lettres  A.  D.  c(  G:  —  au  con- 
^K — ^M  m  re,  dans  les  autres  parties,  la  coloration  et  par  conséquet..  la 
f£  «^  iBosse  en  myéline  était  beaucoup  plus  forte. 

JE^n  G  se  développciunl  les  fibres  du  Cordon  de  Goll  que  vous 
f^x:»  WM  aiaisscz  déjà,  cl  qui.  comme  vous  le  savez,  après  un  très  long 
jj-s»  j  *ît  le  long  du  sillon  postéiieur.  vont  se  jeter  dans  la  substance 
j;B~m^e  des  .Noyaux  dits  «  du  coidim  île  Goll  ». 

K— *3!S  lettres  .\,  D  désignent  la  Zone  radictilaire  posléro-inlei-ne  ; 
■^cpmjm^  rcmurquei'cz.  Messieurs,  que  dans  la  i-t^gion  lombaire,  celte 
xC»K«c3  est  découpée,  par  un  éperon  partant  du  territoire  B.  en  deux 
nodiuns,  dont  la  pins  interne  et  la  moins  volumineuse  semble  être 

^l*amorce  du  cordon  de  Goll;  pour  M.  Flcclisig  il  n'en  serait  rien  et 
cc    sc^^ment  n'aurait  aucun  lien  avec  les  fibres  de  ce  cordon. 
Quant  aux  autrvs  régions,  l'apparition  de  la  myéline  ne  s'y  fait 
ça»    d'une  façon  simultané'C.  de  sorte  qu'on  peut  les  distinguer  les 
iirtt^s  des  autres  au  point  de  vue  du  développement. 

Tout  d'abord  apparaît  une  couelie  de  libres  immédiatement  acco- 
\m»  à  la  commissure  postérieure  (surtout  dons  ses  parties  latérales) 
'^  •»  Ta  corne  postérieure  dans  presque  toute  son  étendue:  c'est  à 
•■lie  que  M.  t'Iechsig  donne  le  nom  de  Zone  radiculaire  (intérieure 
'*^«  cordons  postérieur».  Nous  avons  eu  d'autre  part,  dans  l'étude 
'Ici  dfgi-néra  lions  secondaires,  l'occasion  de  parler  des  libres  conte- 
nues dans  celle  région,  ou  bordure  de  la  commissure  postérieure, 
^^  je  vous  ai  montré,  Messîcui-s,  qu'un  certain  nombre  de  celles-ci 
***ïihlent  éli-e  des  libres  commîssurales  entie  différents  étages  de 
''  Substance  grise;  d'oii  le  nom  de  zone  cormi-commifgiirale. 

L'espace  qui  s'étend  entre  la  zone  radiculaire  antérieure  des 
coitlons  postérieurs  et  la  zuni;  l'adiculaire  postéro-interne  a  reçu  le 
ntttn  de  Zone  l'adiculaire  moyenne  It-E.  —  M.  Flcchsig  fait  remar- 
quer que  toutes  les  fibres  contenues  dans  cette  zone  ne  se  dévelup- 
fiûit  pas  au  même  moment:  on  peut  ii  ce  point  de  vue  distinguer 
il(!UiSystèmes:le3  fibres  du  Premier  système  de  ta  zone  radiculaire 
fiÊB^neoat  un  développement  contemporain  de  celui  des  fibres 
df.  la  Zone  Médiane:  quant  aux  fibres  du  Deuxième  système  de  la 


538  TABES  ,DORSU\L[S. 

sone  radiculaire  moyenne,  leur  dcveloppemeni  est  contemporain 
de  celui  des  fibres  du  Cordon  de  Gotl. 
A  ta  partie  interne  du  coi-don  postérieur,  immédiatement  accolée 


Y 

Fig.  IM. 

rieur»  do  \»  luwlle.  (DsjmSs  la  df«ri|.lion  d.-  ».  Flwhsig.)  -  A  piuïhp  de  la  h^nc  Xï  la 

flgurr  ivppft^nl'' «mt  eonpo  .le  la  mwlk- rrrritoir  ;  i  droile,  une  coupe  dv  la  morllp  Iuh- 

ttltf  jooc  A  prnHVIF  b  fonne  d'une  Rounlf  donl  le  plus  |>elit  s^pnent  poarnil  il  tort  -.iii- 

Tinl  «.  neehïlirt  «In  con«idén.-  comme  lamom'  du  cordon  de  Coll.  —  C.  cordon  rf^  G»lt.  - 

de  la  lone  r«dîeiilairr  innï^ nnet ....  =  ibm  ilu  ±  'gilrmt  de  la  une  ndiculajn-  moteane.  — 

La  partie  du  coMon  iwilMrieur  située  en  »ï 

m  el  en  deliort  de  BE  cl  bordant  la  eorae  post*- 

au  sillon  postcrieur.  se  trouve  la  Zone  Médiane  F-C,  que  M.  Fleclisig 
considère  comme  tout  à  fait  dislincte  des  Cordons  de  Coll.  Dans  la 
moelle  cervicale  et  dans  les  deux  tiers  sujMJrieurs  de  la  moelle  dor- 
sale, elle  est  située  entre-  les  Cordons  de  GoU  et  au-devant  d'eus. 
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rwM^  is  plits  bas  elle  se   laisserait  plus  (lirTicileinenl  dislingum-  de  lu 
^Cc:>K~»(!  Uadiculuire  Moyenne. 

ï^i  donc  nous  récapituidns.  et  envisageons  la  sijric  de  ers  diffi^- 
f-^^i-*  ts  faisceaux  au  point  de  vue  de  l'époque  de  leur  développement. 
[-■«=>us  voyons  la  gaine  de  myéline  apparaître  tout  d'abord  dans  la 
;C«:^n«Itadiculaire  Antérieure,  puisdaiis  le  Premier  système  de  la  Zone 
F^fïcliculaii'c  MoycnneR.en  mttme  temps  que  dans  la  Zone  Médiane: 
es-msuite  viennent  les  Cardons  de  Goll  avec  le  Deuxième  système  de 
X^m.  Zune  Itadiculaire  Moyenne  et  aussi  avec  la  Zone  Radiculairc 
l»«z»  s  Céi-o-în  tei'ne . 

Telle  est  la  To|iograpliie  de  ces  différentes  Zones.  Quel  que  soil 
l' intérêt  que  celle-ci  pi'ésenlc,  il  faut  pour  compléter  cette  étude  se 
demander  quelles  sont  l'origine  et  la  terminaison  des  libres  qui 
c<:>rxstitiient  ces  Zones.  Je  vais  vous  indiquer  l'opinion  de  M.  Flcch- 
si-s    î»  cet  égard. 

L^  Zone  Uatlicuiairc  Anlérieure  recevrait  un  grand  nombre  de 
sers  fibres  directement  des  racines  postérieures;  après  un  trajctplus 
oi-i  moins  long  ces  fibres  se  porteraient  dans  les  cornes  postérieures 
et  disparaîtraient  dans  la  partie  anlérieure  de  celles-ci;  ces  libres 
évitent  les  colonnes  de  Clarke  et  n'ont  rien  de  commun  avec  elles. 
tïï  ouicc,  comme  je  vous  le  rappelais  il  n'y  a  qu'un  instant,  nous 
a*''«*os  des  raisons  de  croire  que  celle  zone  contient  un  certain  nom- 
^^"^  cJe  libres  coinm  issu  raies  reliant  entre  eux  les  dilférents  étages 
^   la   substance  grise. 

'-«ss*  libres  du  Premier  système  tie  la  Zone  Radiculairc  Moyenne 
proviennent  toutes  des  fibres  radiculaires  postérieures,  et  après  un 
lf!>j«>l  en  général  assez  court  dans  les  cordons  postérieui's,  se  portent 
da«»s  Ju  réticulum  des  Colonnes  de  Clarke  ;  dans  les  régions  où  ces 
"^■Tiières  ne  sont  pas  nettement  constituées,  ces  fibres  passent  entre 
I**  Confins  des  cornes  antérieures  avec  les  cornes  postérieures, 

■^^^  fibres  du  Deuxième  système  de  la  Zone  Hadiculaire  Moyenne 
sM^ient.  dans  la  moelle  lombaire,  l'origine  des  faisceaux  de 
(jures  qui  plus  haut  constituent  par  leur  minion  les  cordons  de 
lioU. 

*îuanf  à  la  Zone  Médiane.  les  renseignements  semblent  manquer 
convplèiement  à  son  égard,  et  M.  Flcclisig  lui-même  dît  ne  pouvoir 
ttfWllreà  son  sujet  aucun  avis  motivé. 

TelK-ssont  les  dilférentes  Zones  qui  constituent  le  cordon  posté- 
lÎBQr;  il  est  bien  entendu.  Messieurs,  que  leurs  limites  et  leur  diffc- 
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reatiationnc  sont  pas  toujours  en  réalité  aussi  nettes  que  le  vcuIë^ 

les  conditions  (l'une  description  telle  que  celle  que  je  viens  de  ifc3 

présenter. 

h)  Zone  de  Lissauer.  [Zone  marginale  (Lissaucr],  Zone  rudicS 
lairc  postéro-exteriie  (Flechsig)j.  —  Il  s'agit  ici  d'un  groupe 
fibres  qui  en  réalilc  appartiennent  essentiellement  au  cordon  p^ 
lérieur;  mais  comme  elles  empiètent  sur  le  cardon  latéral,  comKi 
surtout  elles  ont  tilé  méconnues  jusque  dans  ces  dernières  aanèoi 
et  que  leur  description  ne  semble  pas  avoir  jusqu'ici  péncti'ô  dalî 
tous  les  manuels  qui  sont  entre  vos  mains,  j'aî  cru  bien  Taire  fl 
séparant  un  peu  l'titude  de  ces  fibres  de  celle  du  reste  du  cordtf 
postérieur. 

Ainsi  que  l'indique  la  tlénomination  dont  je  viens  de  faire  usb^ 
c'est  â  un  ëli^ve  de  M.  Wcigert,  à  M.  Lissaucr,  que  revient  \'\x(r^ 
neur  d'avoir  le  premier  signalé  l'existence  de  cette  zone  el  il"'  ' 
avoir  décrit  le  mode  de  constitution,  (^ttc  zone  est 
l'intervalle  qui  sépare  Tangle  externe  du  cordon  posi 
l'angle  interne  et  postérieur  du  cordon  latéral;  elle  occupe 
le  territoire  que  traversent  les  racines  posiéiieures  pour  cnli 
dans  la  moelle  et  se  porter  dans  ta  corne  postérieure.  Telles 
ses  limites  dans  le  sens  transversal  (considérées  sur  une  ci 
transversale  de  la  moelle)  ;  dans  le  sens  anléro-postérieur.  cel 
zone  est  bordée  en  avant  par  la  zone  spongieuse  de  la  substa 
gélatineuse  qui  coiffe  l'oLtrémité  de  la  corne  postérieure,  en  airii 
elle  s'étend  jusqu'à  la  périphérie  de  la  moelle  et  y  afileurc  (d'o 
nom  de  3,one  marginale  donné  par  M.  Llssauei'). 

Les  faisceaux  de  fibres  des  racines  postérieures,  en  pcnéli 
dans  la  moelle,  traversent  la  zone  de  Lissauer.  et  sépai-cnt  celj 
en  deus  parties  inégales  :  l'une  de  ces  parties  est  externe  par 
port  aux  faisceaux  de  fibres  des  racines  postérieures,  l'aiil 
interne,  cette  dernière  est  la  plus  petite,  parfois  même  elle 
peine  accusée. 

Le  segment  externe  de  la  zone  de  Lissouer,  qui  caramc  ji 
de  vous  le  dire  est  le  plus  volumineux,  el  dont  la  forme  esl 
zoïde,  s'étend  sur  le  cétc  externe  de  la  corne  postérieure  et 
plus  ou  moins  sur  l'angle  postéro-inlerne  du  cordon  latéi 
refoule  d'autant.  Bien  qu'appartenant  essentiellement  au 
du  cordon  postérieur,  ce  segment  semble  à  première 
partie  intégrante  du  cordon  latéral  :  j'aurai  à  propos  de  1' 
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thologique  h  revenir  sur  les  erreurs  d'interprétation  dont  cette 
igu  Itère  apparence  a  pu  6lre  la  cause. 
Le  segment  interne  de  la  zone  de  Lissauer,  dont  le  volume  peut 


Fig.  185. 

S^nn  in  Jifférenles  iodm  c 
W>prèi«.L<«iiier.|-A,  I 
^c  11  lubilance  spongieuse. 

fibre,  do 

nt  se  compose  la 

orne  postfr 

oure  (R.Bio 

n  lombaire). 

colonnes.  — 

-  c!"  t"a 

CMUi  de  groaes 

Ibres  asce 

dalilej'cn 

".  nibsunee  gi^lalineu».  - 

E,  flbrei 

insinuant  entre  1 

ordon  lit» 

Ri. -F.  zone  spongieuse  do  l 

lubslanc 

~C,  Bbm  du  cordon  lal^n 

de  la  corne 

i,.-H..one 

'Uifi^ile  ci(crn>  (ngnuiif 

fxltmede 

lazomdrLùiau. 

res  radieulaires  fine*  se 

K't>i.td>n>[a.onedcLi<si 

uer.  -  K 

fibres  radiculaire! 

es.  -  L,  lo 

e  mariinalc 

'"tnie  {ttsifnt  initme  de 

la  laae  de  M  Liiiaaer}.  — 

M.  Fibres  d 

u  cordon  postérieur.  — 

\!iiKt,ui  de  ebres  tnin. 

rsales  s'e 

lrem«lan(  *ui  llb 

■e.  radieuln 

resDOstën 

Btnldekurirfnélnitioiid. 

s  la  corns 

postérieure.  -  0, 

grosses  fibres  réunies 

en  Taisceaui 

•PDI  un  trajet  direct  dans 

la  subsla 

née  p'I.ilineusc.  - 

-  1',  nbrei 

■s  du  cordon 

o'élre  que  la  cinquième  ou  même  la  dixième  partie  de  celui  du 
j^ent  externe,  a  plut6t  une  forme  triangulaire  et  pénètre  comme 
un  coin  entre  les  fibres  horizontales  des  racines  postérieures  et  les 
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fibres  verlicales  tie  l'angle  postilTO-exIcrne  du  rordon  posléri^^^y, 

La  Zone   de  Lissauer  se   montre  presque  exclusivement    <^-   /j^. 
stiluéc  par  de  fines  fibres  nerveuses  d'un  calibre  beaucoup  inoin^v://^ 
que  celui  des  fibres  des  racines  poslérieurcs  ou  des  cordons  /g»  le- 
raux  ou  postérieurs  ;  ces  fibres  fines  se  trouvent  réunies  dans  c^  tIe 
zone  en  un  nombre  tel  que  nulle  part  ailleurs  dans  les  cordi^-ns 
blancs  de  la  moelle  on  n'en  voit  une  pareille  agglomération. 

Il  ne  faudrait  pas  d'ailleurs.  Messieurs,  vous  figurer  que  àim  ''' 
territoire  désigné  sous  le  nom  de  zone  de  Lissauer  ou  ne  Iroii  *? 
absolument  que  des  fibres  fines;  quelques-unes  des  fibres  gioss*?* 
provenant  soit  du  cordon  postérieur,  soit  du  cordon  latéral.  peU' 
vent  s'y  trouver  parsemées.  De  même  que  les  fibres  fines  propre- 
à  cette  région  s'insinuent  entre  les  faisceaux  de  grosses  fibres  yr*> 
venant  des  racines  postérieures,  de  mi^me  elles  empiètent  aus*> 
dans  les  interstices  qui  séparent  les  unes  des  outres  les  gm<»*^~ 
fibres  verticales  du  cordon  postérieur  les  plus  rapprochées  de  ^■' 
poinle  de  la  corne  postérieure. 

Quelle  est  Vorigine  des  fibres  fines  qui  constituent  la  zone  c^*" 
Lissauer?  Ces  fibres  proviennent  des  racines  postérieun^s  et  r"^ 
seraient  môme,  d'après  M.  Lissauer,  que  la  continuation  des  iibifc-^^ 
fines  situées  dans  les  racines  postérieures  où,  comme  on  sait, cllts^^ 
sont  beaucoup  plus  abondantes  que  dans  les  racines  antérieures- 
{Pour  certains  auteurs  ces  fibres  fines  seraient  surlout  formées  p 
les  collatérales  des  racines  postérieures  dont  nous  devons  la  co* 
naissance  aux  travaux  de  MM.  Golgi,  Ramony  Cajal,  Kôlliker,  vcC 
Lenbossek,  etc.).  Quoi  qu'il  en  soit,  au  moment  où  les  racines  p 
térieures  pénètrent  dans  la  moelle,  ces  filu-es  fines  s'en  détache      *"■ 
et  se  portent  à  peu  près  horizontalement  vers  la  zone  de  Lissaui^^^*" 
principalement  vei-s  le  segment  externe  de  celle-ci;  puis  elles      ^f* 
recourbent  vers  en  haut  et  chemineni  sur  une  certaine  haute  '•"' 
dans  la  zone  de  Lissauer  pour  de  là  se  porter  dans  la  Substai*  *'' 
Gélatineuse.  —  En  outre  de  ce  groupe,  une  autre  portion  des  lib»"*- 
fines  des  racines  postérieures  formerait  un  second  groupe  qui  ce»»'- 
tinuerait  son  chemin  avec  les  fibres  grosses  de  ces  racines  et    ^' 
rendrait  avec  elles,  soit  dans  la  Substance  Gélatineuse  de  la  Corix' 
Postérieure,  soit  dans  l'intérieur  du  Cordon  Postérieur.  En  somme- 
vous  le  voyez,  ces  fibres  fines  n'ont  qu'un  trajet  peu  étendu  dans 
lu  zone  de  Lissauer,  et  ne  tardent  pas  à  l'abandonner;  c'est  ce  qui 
explique  que,  malgré  les  apports  incessants  de  chaque  racine  (ws- 
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tëriciire,  cette  zone  n*aiigmente  pas  de  dimensions  de  bas  en  haut  ; 

loin  de  là,  car  c'est  dans  la  région  lombaire  qu'elle  présente  son 

plus  grand  développement;   dans  la   région  dorsale,  elle  a  ses 

dîniensions  minima  puis  reprend  un  peu  en  étendue  dans  la  région 

cervicale. 

Tous  pouvez,  Messieurs,  après  cette  description,  vous  rendre 
compte  de  ce  fait  que  les  fibres  fines  qui  constituent  la  zone  de 
Lissauer,  bien  que  provenant  de  la  même  origine  (racines  posté- 
rieures), que  la  majorité  des  fibres  qui  forment  le  cordon  posté- 
rieur, s'en  séparent  cependant  d'une  façon  bien  nette  par  un  cer- 
tain nombre  de  caractères.  L'élude  du  développement  des  fibres  de 
cette  zone  vient  accentuer  encore  cette  dissemblance;  M.  Fleschsig 
a  en  effet  montré  que  celles-ci  qui  dans  sa  nomenclature  forment 
la  zone  radiculaire  postérieure  et  externe  reçoivent  leur  gaine  de 
myéline  beaucoup  plus  tard  que  les  autres  fibres  des  cordons  pos- 
térieurs, tout  à  fait  à  la  fin  de  la  vie  fœtale. 

B.  Système  de  la  Corne  Postérieure.  —  Nous  étudierons  sous 
cette  rubrique  la  corne  postérieure  proprement  dite  et  les  colonnes 
^fe  ClarkCy  ces  deux  parties  de  la  substance  grise  médullaire  étant 
^*JJettes  à  présenter  des  altérations  au  cours  du  tabès. 

a)  Corne  postérieure  proprement  dite  :  l'Anatomie  normale 
[*^  cette  corne  a  fait  l'objet  de  plusieurs  travaux  ;  c'est  encore 
^  ^elui  de  M.  Lissauer  que  j'emprunterai  les  principaux  points  de 
*^  description  que  je  vais  vous  en  faire.  (Pour  toute  cette  description 
^^  la  corne  postérieure,  consulter  la  fig.  165.) 

L'extrémité  de  la  corne  postérieure,  «  apex  )).ne  vient  nullement 

^^  contact  de  l'extérieur,  comme  vous  seriez  tentés  de  le  croire  en 

^^gardant  la  plupart  des  figures  schématiques  représentant  une 

Moelle.  Elle  en  est  séparée  par  la  couche  subpiemérienne,  «  sul^pia  » 

^^î  d'ailleurs  occupe  toute  la  périphérie  de  la  moelle  (voir  les  très 

"^lles  figures  de  M.  Waldeyer  dans  son  mémoire  sur  la  moelle  du 

gorille). 

Celte  extrémité  de  la  corne  postérieure  est  coiffée  par  la  Substance 
Gélatineuse  de  Rolando,  revêtue  elle-même  en  dehors  par  une 
couche  spéciale  dite  Slratum  Zonale,  dont  le  tissu  serait  analogue  à 
celui  de  la  couche  subpiemérienne  avec  laquelle  d'ailleurs  ce  stra- 
lum  zonale  se  continue. 

Les  fibres  de  la  zone  de  Lissauer  ou  zone  marginale  se  trouvent 
contenues  en  pleine  couche  subpiemérienne  et  doivent  par  consé- 
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quent   Iravcrscr  celle-ci  pour    se  rendre    ilans  la  corne  fx 

rieure. 

Quant  à  la  Hubstance  Gélatineuse  de  linlnrulo.  M.  Lissaiie 
divise  en  deux  zones  qui  d'nillcurs  ne  sont  nullement  sèpai 
l'une  de  l'autre  par  des  limites  précises.  L'une  de  ces  zones 
postérieure,  c'est  la  zone  spontfievse  de  la  subiilancc  gélalineie^^^^ 
lu  seconde,  sîtui^e  en  avant  de  celle-ci.  est  la  substance  gélt 
neuse  de  Holandn  typique. 

X.  —  La  zone  spongiettie  de  la  substance  fiélatineuse  présenle  U-^-^"'' 
disposition  des  fibres  radîculaircs  plus  scrrce  et  plus  irréguli^^^*^ 
que  celle  du  restf  de  la  substance  gélatineuse:  elle  se  proloi  ~ ''fi*' 
assez  souvent  un  peu  le  long  du  bord  inlerne  de  la  corne  pos  -t*- 
rieure.  —  Cette  zone  est  consliluée  par  un  enchevêtrement  de  fib^^'*= 
isolées  les  unes  des  autres  et  disposées  dans  toutes  les  dircctioi^^^s: 
on  peut,  d'après  M.  Lissaucr,  distinguer  à  ces  libres  trois  origir  ««^ 
principales  :  1°  des  fibres  venant  de  la  zone  marginale  de  Lissaut^^^r: 
2°  des  libres  venant  directement  des  racines  postMeures  ;  3"  rr  tes 
fibres  venant  du  cordon  poxh*rieiir. 

t.  —  La  substance  tjHalineusv  de  Holando  typique,  qui.  coni    i^d*^ 
je  viens  de  vous  le  dire,  est  située  immédiatement  en  avant  de:         I" 
zone  précédente,  contient  des  fibres  crosses  provenant  dîrecteni'^*^'' 
des  racines  postérieures  et  des  fibres  fines  provenant  de  la  zc:^^ 
spongieuse  de  la  substance  gélatineuse.  —  On  Irouve  dans  ct^ 
substance  un  certain  nombre  de  cellules  récemment  décrites 
étudiées  par  Gierke  cl  par  H.  II.  Vîrchow.  A  un  grossisseiT»' 
moyen  ces  cellules  apparaissent  comme  de  gros  noyaux  sphéi-iq»—- * 
dans  des  lacunes  rondes  et  claires,  carleur  protoplasma  peu  col^*^^ 
ne  se  laisse  guère  distinguer  tout  d'abord,  mais  avec  un  plus  i 
grossissement  on  parvient  à  distinguer  le  proluplasma  et  ses  i 
prolongements.  Le  nucléole  de  ces  cellulesest  petit,  mais  les  aul^< 
qui  l'ont  décrit  le  considèrent  comme  conslant.  S'appuyant    - 
tous  ces  caractères,  MM.  Gierke,  II.  Vjrchow,  Waldeyer  admetl< 
que  CCS  cellules  se  distinguent  de  toutes  les  cellules  autres  qu<? 
cellules  nerveuses  et  les  reganient  comme  de  véritables  cellu- 
nerveuses  ganglionnaires.  J'ajouterai  encore  que  conlraircmen' 
l'opinion  émise  par  quelques  auteurs,  la  substance  gélatineuse 
Rolande  est,  d'après  M.  Weigcrl,  la  partie  de  la  moelle  la  plus  p'i 
vre  en  névroglie. 

En  remontant  toujouis  d'arrière  en  avant,  nous  trouvons  ur 
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i^ouvelle  couche  qui,  enveloppée  sur  une  grande  partie  de  son  éten- 
due par  la  substance  gélatineuse  de  Rolande  se  trouve  constituer  la 
substance  propre  de  la  corne  postérieure. 

Cette  couche  est  la  Substance  Spongieuse  proprement  dite  dans 
laquelle  M.  Lissauer  distingue  de  nouveau  deux  zones  : 

a.  —  Zone  postérieure,  elle  contient  surtout  des  fibres  longitu- 
dinales, les  unes  fines  appartenant  pour  une  bonne  part  au  sys- 
tème des  fibres  radiculaires  postérieures,  les  autres  grosses, 
réunies  en  faisceaux  peu  nombreux  et  semblant  être  le  prolonge- 
ment direct  des  racines  postérieures. 

6.  —  Zone  antérieure^  celle-ci  à  Tinverse  de  la  précédente  con- 
tient surtout  des  fibres  à  direction  transversale. 

Diaprés  les  travaux  récents  des  anatomistes  qui  se  sont  servis  de 
la  coloration  de  Golgi,  un  assez  grand  nombre  de  fibres  et  de  colla- 
térales nerveuses  se  terminent  dans  la  substance  spongieuse,  sur- 
tout entre  celle-ci  et  la  substance  gélatineuse,  quelques-unes  dans 
cette  dernière;  c'est  le  passage  de  ces  fibres  et  de  ces  collatérales  à 
tr^sivers  la  substance  gélatineuse  qui   donne  à  celle-ci  son  aspect 
st^T'îé  ;  enfin  quelques-unes  de  ces  fibres  se  dirigeraient  à  travers  la 
c^^nrimissure  postérieure  pour  se  terminer  dans  la  substance  gélati- 
lase  de  la  corne  postérieure  du  côté  opposé. 
G  .   Système  des  Colonnes  de  Clarke.  —  Ces  organes,  d*après 
lines  revendications  d'origine  allemande  (Waldeyer),  devraient 
*' 5^  ï>peler  plus  justement  :  colonnes  de  Stilling-Clarke.  Stilling  a  en 
^*ï<et  signalé  ces  groupes  de  cellules  dès  1843,  tandis  que  la  des- 
^**îption  de  Lockhart-Clarke  ne  date  que  de  185t,  mais  il  est  juste 
'^^ ajouter  que  celle-ci  était  beaucoup  plus  complète  pour  ce  qui 
^^Xiche  ces  colonnes  elles-mêmes,  leur  situation,  et  leur  trajet. 

Ces  colonnes  sont  situées,  comme  vous  le  savez,  Messieurs,  dans 
^^    col  de    la  corne  postérieure,  à  la  partie  interne  de  celui-ci, 
ï^ettement  en  arrière  d'une  ligne  transversale  passant  par  la  com- 
Tttîssure  postérieure,  du  moins  dans  les  régions  inférieures  de  la 
moelle,  car  un  peu  plus  haut  ces  colonnes  ont  une  tendance  à  se 
porter  en  avant. 

On  ne  les  trouve  d'ailleurs  pas  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle, 

mais,  suivant  l'opinion  généralement  adoptée,  de  la  région  lom- 

Jbaire  supérieure  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  — 

D'autre  part  M.  Tooth,  et  je  suis  très  enclin  à  partager  son  opinion. 

pense  que  les  Colonnes  de    Clarke  s'étendent  seulement  de  la 
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dcuxicnic  paire  lombaire  a  la  liiiili^mc  paire  doi^alc  :  ii  ce  niveau 
elles  cesserainnl  d'exister  en  tanl  que  culonnes  et  jusqu'au  niveau 
de  la  deuxième  ou  de  la  premièie  paire  dorsale  elles  ne  seraient 
plus  représentées  que  par  des  cellules  éparses;  ces  cellules  cUes- 
mOmes  dispara îlraienl  corapièlemcnl  dons  le  renflement  cervical 
pour  reparaître  dans  la  i-<^gtou  cervicale  supérieure.  —  En  outre, 
toujoni  s  d'après  M.  Tooth,  on  Irouveraît  dans  le  {tulbc,  à  l'inlérieiir 
des  noyaux  des  laisecaux  de  Goll  et  de  Itnrdaeli,  des  amas  de  cel- 
lules ressemblant  aux  cellules  des  Colonnes  deClarke.  —  M.  Wal- 
deyer  pense  également  que  les  Colonnes  de  Clarke  n'existent  pas 
uniquement  dans  la  région  dorsale  de  lu  moelle,  mais  dans  toute 
la  hautcut'  de  la  moelle  sans  exception:  seulement  dans  les  régions 
autres  que  la  région  dorsale,  ce  n'est  pas  un  abondant  amas,  une 
véritable  colonne  que  l'on  trouve,  mais  simplement  un  groupe  de 
2,  5,  i  cellules  isolées  qui.  par  leur  forme  et  leur  siège,  sont  telle- 
ment semblables  à  celles  des  colonnes  deClarke.  qu'on  doîl  les  con- 
sidérer comme  un  vestige  de  celles-ei. 

Dans  ces  coloimes  nous  avon»,  au  point  de  vue  des  applications 
anatomo-patliologiques  à  considérer  surtout  deux  éléments  :  a)  les 
cellules,  b)  le  reliculum  nen'eux. 

a)  Cellules  ganglionnaires  des  colonnes  de  Clarhe.  —  Ce  sont  de 
grosses  cellules,  visibles  par  conséquent  à  un  faible grossisssement, 
et  qui,  il  cet  égard,  ressemblent  un  peu  aux  grandes  cellules  des 
cornes  antérieures.  Elles  diffèrent  cependant  notablement  de  ces 
dernières,  car  leurs  dimensions  sont  plus  faibles,  et  elles  présen- 
tent une  ramilicalion  bien  moins  riche;  on  ne  compte  guère,  en 
effet,  qu'un  ou  deux  prolongements  latéraux.  D'après  la  desiTiplion 
de  M.  Obcrsteiner,  le  pôle  suptïrieur  et  le  pôle  inférieur  de  ces 
cellules  (elles  ont  une  configuration  allongée  suivant  le  sens 
vertical)  offriraient  cbacun  un  prolongement  constant:  mais 
comme  ces  prolongements  naissent  d'une  fai,'on  brusque,  non 
fusiformc,  le  corps  de  ces  cellules  conserve  néanmoins  un  aspect 
arrondi  ;  elles  ont  un  noyau  gros  cl  bien  marqué  et  sont  riches  en 
pigment.  Suivant  toute  vraisemblance,  ces  cellules  sont  le  Heu 
d'origine  des  libres  qui  constituent  le  faisceau  cérébelleux  direct  et 
jouent  vis-ù-vis  d'elles  le  rôle  de  centre  tropbique,peut  être  en  est- 
il  de  même  pour  quelques  libres  du  faisceau  de  Cowers. 

b.  Itetictihim  des  colonnes  de  Clarke.  —  La  connaissance  de  ce 
leticulum  est  comme  vous  le  verrez.  Messieurs,  très  importante 


J 

J 
I 

-1 

i 

I 


VINGT-HUITIÈME    LEÇON 

TABES  {SuUe). 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


IIisTOBiQue  :  Ilutin,  Nonod,  Cruveilhicr,  Rokitansky,  TQrck,  Romberg,  Qiarcot  cC^ 


rct,  etc —  A.  BIoclle.  —  Aspect  macroscopique.  —  Aspect  sous  le  microg^  ^^^lenr 

a)  dans  la  période  de  début.  —  Cordon  postérieur  :  a  btmdeletteê  extermm     ^^ 

situation,  leurs  altérations;  ^  curdon  de  Goll;  y  reste  du  cordon  de  Burdm^^^^^^^^ 

S  Zone  de  LûMuer.  —  bj  dans  une  période  avancée.  —  i.  Cordon  poster"^- 

lésions  dos  bandeieties  extentee,  du  cordon  de  Goil,  du  reste  du  eordon  de  Bu^^* 

—  2.  Substance  grisa  .  a  Cornie  antérieure;  ^  Colonne  de  Clarke;  y  Corne 

rieure;  ô  Canal  central.  —  B.  Rahsiks  postékieobes  :  leurs  lésions.  — C.  Gi^ 

spHAix  :  leui's  lésions.  —  D.  Nerps  pêriphériqdks  :  leurs  lésions.  —  E.  Cotiau  : 

rition  des  fibres  nerveuses  des  circonvolutions. 


Messieurs, 

Nous  voici,  je  pense,  en  état  sinon  de  pénétrer  les  arcane» 
lésions  tabéliques,  ou  du  moins  de  nous  faire  une  idée  approxim9 
des  points  dans  lesquels  siègent  ces  lésions.  Je  commencerai 
vous  présenter  Ténuinéralion  des  altérations  diverses  qui  peu^' 
s*obser>er  dans  le  tabès,  puis  nous  chercherons  à  coordonner 
lésions  les  unes  par  rapport  aux  autres,  et  à  reconnaître  ain&i 
nature  du  processus  dont  elles  dépendent. 

Vous  m'excuserez.  Messieurs,  de  ne  pas  m*attai*der  à  déroi> 
devant  vous  Tllistorique  en  somme  un  peu  terne  qui  commence 
Ilutin  (1817)  pourse  continuer  par  Monocl,Cruveilhier,  Rokilan^ 
Tùrck,  Romhcrg,  etc.;  le  fait  est  que  les  lésions  médullaires 
tabès  étaient  connues  des  anatoino-pathologistes  bien  avant  4 
cette  affection  eiU  été  élevée  par  les  cliniciens  à  la  dignité  d'eat 
morbide:  un  passage  de  Froriep  cité  par  M.  Jaccoud  est  à  cet  égs 
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:l.^«ji.xi  piquant  intérêt.  Il  ne  semble  donc  pas  qu*il  y  ait  lieu  de 

rsi  t.t:^cher  au  nom  de  tel  ou  tel  de  ces  auteurs  la  notion  de  la  scié- 

i*o^c2  des  cordons  postérieurs  dans  le  tabès.  —  Mais  en  revanche  je 

doi^  signaler  d'une  façon  toute  particulière  le  progrès  qu*ont  fait 

rskiK*€  à  TAnatoinie  Pathologique  du  tabès  MM.  Charcot  et  Pierret  le 

jour  où  ils  ont  montré  que  cette  sclérose  débutait  par  les  bande- 

loties  externes j  que  la  région  des  bandelettes  externes  était  celle 

oo-  l'on  pouvait  localiser  tout  d'abord  le  processus  morbide.  —  C'est 

la .,  à  mon  avis,  une  découverte  de  grande  valeur,  non  seulement  en 

ce  qu'elle  a  été  conllrmée  de  toutes  parts,  mais  parce  qu'elle  nous 

trace  aussi  la  voie  pour  les  recherches  ultérieures  sur  la  nature  des 

lésions  tabétiques. 

Comme  je  vous  Tai  dit,  je  commencerai.  Messieurs,  par  vous 
exposer  les  faits,  puis  nous  passerons  h  l'examen  des  théories. 

A.  Moelle.  —  On  peut  déjà  à   l'œil  nu  constater  un  certain 

nombre  de  modifications  de  cet  organe.  Souvent,  en  effet,  la  moelle 

présente  une  légère  diminution  de  volume,  surtout  quand   les 

losions  sont  très  prononcées;  quelquefois  aussi  dans  les  cas  de  ce 

^ofire,  on  observe  un  peu  d'épaississement,  une  opacité  plus  ou 

inoins  marquée  de  la  pie-mère  au  niveau  des  cordons  postérieurs. 

I^arfois  aussi,  lorsque  les  méninges  ont  été  écartées,  ces  cordons  se 

^'^n.t  remarquer  par  leur  teinte  grisâtre,  ce  qui  forme  une  sorte  de 

long  ruban  se  déroulant  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Sur 

^ï^e  coupe  on  constate  également  que  ce  cordon  gris  empiète  plus 

'^^  nioins  profondément  dans  l'intérieur  des  cordons  postérieurs. 

Voilà,  comme  je  viens  de  vous  le  dire.  Messieurs,  ce  qui  s'observe 

^^ns  les  cas  où  les  lésions  sont  très  prononcées;  lorsqu'elles  sont 

ï^^^  marquées,  le  diagnostic  analomo-pathologique  ne  peut  être  fait 

^^  **vec  le  microscope. 

ï*our  se  rendre  un  compte  exact  de  l'aspect  microscopique  de  la 

^^lle  dans  le  tabès,  il  est  bon  d'étudier  celui-ci  à  deux  stades 

^^tîêrents  de  cette  affection;  seul  en  effet  le  stade  de  début  permet 

^^  Se  rendre  compte  de  la  localisation  des  lésions  fondamentales; 

^^rsque  plus  tard  tout  le  cordon  postérieur  a  été  envahi,  toute  dis- 

^^iation  anatomique  est  devenue  impossible. 

a)  Dans  la  période  de  début.  —  Quand,  avec  un  faible  grossis- 
sement, on  parcourt  de  l'œil  l'étendue  des  cordons  postérieurs,  on 
s'aperçoit  que  dans  certains  points  de  ceux-ci  les  fibres  nerveuses 
sont  beaucoup  moins  nombreuses,  le  tissu  de  soutènement  au  con- 
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traire  plus  aliondanl:  il  a'csl  pas  besoin  d'un  long  examen  p — ^^^ur 
reconnaître  que  ces  altérations  constituent  de  véritables  zones-  di; 

sclérose. 

CoHDOH  posTËHiEDR.  —  Il  convicnt  de  considérer  à  part  ses  d^^^L  fSi- 
rents  segments  : 

a)  Les  Bandelettes  externes,  c'est-â-dîre  cette  partie  du  cor 
postérieur  qui  de  cluiqiie  cillé  borde  la  corne  postérieure,  non 


pcMUVrieiim  et  \a  jocallullan  de  la  Mléro»  dnn*  lo  cordon  poali'rïcur;  celle-ci  pin  iti 
nage  immMlat  det  corne!  posléricurci  (bandiilcUes  externes  proprement  diletj.el  i>U^ 
tnniveraileuioDt  Juiqu'au  sillon  poïlrïricur.  occupe  toute  l'épitsour  <lu  eorJun  poUiMi^ 


^a3ins 


.  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  son  tiers  moyen  et  d 
son  tiers  postérieur,  et  au  niveau  de  laquelle  se  voient  de  o^^-" 
breuses  expansions  nerveuses  qui  se  rendent  dans  la  partie  moye^*^       , 
de  la  corne  postérieure.  La  forme  de  ces  bandelettes  externe^^    ., 
leurs  dimensions  varient  un  peu  suivant  la  hauteur  de  la  '""^^^  jp 
que  l'on  considère,  et  je  ne  peux  vous  faire  ici   l'énumératioï*^ 
ces  variétés;  mais  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  dans  touliïS        ^ 
presque  toutes  les  autopsies  de  tabès,  môme  au  début,  les  baï* 
lettes  externes  sont  atteintes.  Notez  bien.  Messieurs,  qu'elles   l"^  ^\  , 
vent  d'ailleurs  n'élre  pas  altérées  dans  toute  la  hauteur  de  la  moe  -^ 
et,  par  exemple,  ôlre  indemnes  ou  à  peu  près  dans  la  région  '' 
vicalc  tandis  qu'elles  sont  très  prises  dnns  la   région   tomba'^^^"^ 
Quelquefois  cependant  an  les  trouve  altérées  non  seulement  h- 
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la  l'Cgion  lomltaîre.  mais  aussi  dans  la  rt^gion  dorsale  el  au  tiivcau 
tlu  i-endement  cervical  ;  au-dessus  de  celui-ci  elles  se  monlreiit  gtiné- 
ralctDcnl  indemnes. 

p)  Le  Cordon  de   Coll.  —   Celui-ci  est  en  général  déjà  atteint, 
mai»  souvent  d'une  façoTi  tout  à  fait  légiTe.  tant  au  point  de  vue  de 


]■>■>■  nu  il.'biil.  U)  parllM 


■^*i*tensilé  que  de  l'extension  des  lésions.  La  localisation  de  celles-ci 
^sente  dans  ce  cordon  des  singularités  dont  nous  ne  compre- 
**'*s  pas  encore  les  raisons  et  (jue  seules  des  éludes  ultérieures 
ï*^'"ïllctlront  d'expli([ucr. 

■y)   Le  Reste  du  cordon  de  Hurdach.  —  11  présente  des  traclus  de 
-^<!rose  d'autant  plus   marqués  qu'on  s'éloigne  de   l'époque 


Va. 


Huelie  ont  débuté  les  lésions;  en  oulre  ces  tractus  semblent  se 
**^**ntrer  i)lus  apparents  lorsque  les  bandelettes  externes  du  seg- 
"lent  de  moelle  sous-jacent  étaient  très  allérécs.  Les  ligures  dessi- 
•^^Ps  par  ces  tractus  sont  d'ailleurs  à  peu  prés  inexplicables  pour 
'^^us  dans  l'état  actuel  de  la  science,  du  moins  dans  leurs  détails  : 
"Ussi  je  préfère  me  borner  à  meltii;  sous  vos  yeux  quelques  des- 
sins repiTsenlanl  tldèlemcnt  l'aspect  des  cordons  postérieurs  dans 
■^^s  cas  de  tabès  encore  peu  avancés. 

<■)  Zone  de  Lissouer.  —  Vous  connaissez,  Messicui's,  la  situation 
ue  celle  lonc  entre  la  pointe  de  la  corne  poslérieurc  et  la  périphérie 
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(le  la  moelle:  vous  savez  qu't;llc  est  coiisliluée  par  la  n^iinion  de 
lincs  fibres  nerveuBes.  Eh  bien,  dans  Iclabcs.  cette  zone,  ainsi  que 
l'a  monti'é  M.  Lissauci-,  est  profondément  altérée  :  toutes  ou  presque 
lonlcs  les  fines  libres  nerveuses  qui  la  constituaient  disparaissent 
entièremrnl.  Aussi  sui'  les  prépitiiilioiis  colorées  avec  l'Iiéuialoxy- 


9Ùciqu>lle>  lonl  plui 

Une  de  Weigert  constalc-t-on  un  aspect  tout  particulier  de  celle 
région,  elle  se  inonlre  tout  à  fait  dénudée.  C'est  celte  apparence  qui 
avait  induit  ccriains  auteurs  à  décrire  comme  fréqueiile  dans  le 
tabès  la  concomitance  d'ime  sclérose  de  la  partie  posli5ro-inlcriie 
du  cordon  lalêral.  —  En  réalilé,  le  cordon  latéral  n'est  dans  ces  eus 
nullement  atteint,  seule  la  zone  de  Lissauer  est  altérée,  et  eommc 
j'ai  eu  l'occasion  de  vous  le  dire,  cette  zone  dépend  essentiellement 
du  système  radiculaire  postérieur.  —  J'ajouterai  que  la  dégéné- 
ration de  la  ziinc  de  Lissauer  est  une  des  allérations  précoces  du 
labes  ;  la  recherche  des  lésions  à  ce  niveau,  très  facile  d'ailleurs, 
est  donc  intéressante  à  tous  égards. 

/>)  DanB  une  période  avancée.  —  Ici  encore  l'aspect  des  lésions 
est  fort  variable,  puisqu'une  inlinité  de  degrés  peuvent  èli-e 
observés;  je  m'attacherai  donc  seulement  aux  glandes  lignes,  et 
je  compte  d'ailleurs  que  les  ligures  que  je  mets  sous  vos  veu: 
vaudront  mieux  que  toutes  les  descriptions. 

1)  CoiiDo>-  rosTÉiiiEun.  —  Dans  les  cas  très  avancés  on  peut  le  voi 
presque  entièrement  scléreux;  c'est  alors  un  singulier  aspecl  qu 
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l'it  présente,  notamment  dans  la  région  doi'sale,  où.  par 

la  parlicip;iliiiii  ili'  l.i  :'■);'■  ■!'■  I  i^aauer.  lelerriloiresclérosi' 


iDwIle  Jorule  dan* 

un  C3<  de  Utin.  U 

rordo 

positon 

euf 

etl  illeiDt  dant  wn 

K  reste 

que  quelqu» 

flbm  ncneiw 

ibtol 

rnenl  is 

denl  le  nombre  enl 

unpoa 

pliu  gnad  dans  lu  n^Biun 

Diiina^ 

do 

■  lommisiure  posl^'- 

Reniirti 

mer  loul  par 

exlnnition  en 

évenlil 

du 

uudeKl<irOH;cel 

dA  t 

1  de  11  une  m 

ai^nil 

de  UMuer;  on  eo 

ncoil  qu'en  préiencc 

gtsnre 

on  ait  |>arlû 

du  puuirv  d 

ta  1(3 

ondes 

cordons 

en  dehors  la  corne  postérieure,  et,  prenant  une  forme  •  en 
Il  »,  semble  s'étendre  aux  dépens  du  cordon  latéral.  Ix!s 
Ues  externes  sont,  comme  vous  pouvez  le  penser,  complè- 
dégénérées;  du  moins  au  niveau  des  renflements  lombaire 


^^r 


I«!e  d>nt  un  cas  de  Ubes  {les  pttWn  «lalrei  tant  8cléroiéei|.  —  O&serration  itb 
EommiBUraleifj  liluéei  *  U  purlie  antérieure  du  tordon  poiWrieur;  eiteniion  en 
le*  lésions  du  tonJon  pMlérieur  par  envahisv^uenl  do  la  lone  de  Llssauor. 

Eal  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  moelle  dorsale.  — 
m  de  GoU  est  en  général  fort  atteint;  dans  quelques  cas 
n  voit,  à  la  région  cervicale,  les  lésions  y  présenter  une  in- 
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lensili';   qu'elles   nVmt   pas  dans   le   reste  du  cordon  poa.  1 

dans   ces  cas   le  cordim    di^  Goll    est   pris   en   masse;     «_i^l'aulrc^ 


Uoelle  lombaire  dan*  un  rai  ild  lahoi  [im  parlin  daim  tnnl  sc]i*roi^et|, 
nhretC  icominiBurelaf)  lilu^ei  i  lu  iMrlie  anUrleurc  du  pcntan  piKiéncur. 

7  J'un  iKtil  trrriluire  A>iluéd«  cbaijiip  cAU  du  tillan  piBléricur;  la  cdnicrvttioD  de  M^ 
tuniloire  sit'nal.<«  par  ï.  Strampi'll  raL  fn^'iucnU  tl.ins  Is  moelle  luiobaîre  iIm  UbéÛqu»^ 

lois   une   partie   seuieinenl   de   son  lerriloîre   est   alleinle.  E- 


d 


Sî^ 
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tiers  postrrieur  et  liii  tiers  moyen  «lu  sillim  posli'rienr;  ce  petit 

/"iiseau  de  fibres  correspond  à  la  Zone  Médiane  de  M.  Fleclisig. 

Qunnl  ail  Reste  du  cortLn  de  Burdach,  c'est  sa  partie  moyenne. 

c]  u  î   offre  eu  général  les  lésions  les  plus  accusées;  il  existe  en  effet 

creï-tains  points  de  son  ten-itoirc  qui.  ainsi  que  le  dit  fort  justement 

Jtf  -     Strûmpell,  ne  participent  que  d'une  façon  tout  6  fait  tardive  à 

la  do^génération.  Ces  points  sont:  d'une  part,  la  région  antérieure  du 


*        *«oi-|  poMérieur  au  voisinaftc  de  la  commissure  postérieure  et  de 

',    l*»>i"tie  la  plus  antérieure  de  la  base  de  la  corne  postéricui'e('): 

^  '  ***^fe  part  l'angle  postéro-cxterne  du  cordon  postérieur,  en  bor- 

.      ^  <lc  la  corne  postérieure;  la  conservation  de  ce  deuxième  ter- 

»**Oir^  est  souvent  bien  marquée  dans  les  coupes  de  ta  région 

^'''^ale;    il  est  bon  de  remarquer  qu'elle  ne  subsiste  pas  aussi 

8l«mps  que  celle  du  territoire  antérieur. 

^**t8que  le  cordon  postérieur  est  envahi  dans  presque  toute  son 


j^^^twlle,  i|u-il 


.  h  propuE  des  iicgi>n^riliuns  secondaires  par  lésion  irsnEversc 

clans  coll?  porlioii  du  cordon  postérieur  un  certain  nointire  de 

cuinmissuraks;  ce  sont  probablement  ces  dbres  qui  demeurent  plus 

'  '  dans  le  lâbes.  zone  corn  u-commi  saura  le. 
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épaisseur  par  les  lésions  scléiçuscs,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  silli^czz^ 
pDsIérieur  flisparallre  comme  sî  las  deux  moitiés  de  lu  moelle  -1 
s'élaieiil  soudées  l'une  a  l'aulrc. 

En  général,  les  alIt^Tations  dont  je  viens  de  vous  entretenir  sont 
peu  près  identiques  dans  le  cordon  postérieur  du  cûté  droit  et  damrr^ 
celui  (lu  coté  gauche;  cependant  im  peut  observer  quelquefois  \wm^~  m 
aaymélvie  inanifcsle  des  zones  de  sclérose,  et  j'en  mets  nu  cxempBC  ^ 
sous  vos  yeux. 

Au  point  de  vue  liistologique  les  caractères  des  lésions  des  cob:  ■«:: 
dons  postérieurs  sont  les  suivants  :  Les  mailles  du  tiau  interstUi^'^ 
sont  beaucoup  plus  volumineuses  et  contiennent  une  plus  graniEr»  - 
quantité  de  noyaux  qu'à  l'état  normal.  I,c  nombre  des  /ibres  ncc  - 


il  peut  y  jtoir»  '  _    ,,«  J 


cenicnle  dans  un  eat  de  lob».  —  Celle  litmre  monlK 
Il  peu  d'aiyjnitrio  ilans  Ips  lAdoni  des  ponlani  poilôricii 
dans  I'siibLb  tormé  |Mr  la  (onclion  de»  bordi  [Kjsténeur  et  externe  du  ter — "* 


veuses  circonscrites  par  ces  mailles  a  considérablement  diminué. 
et  d'après  mes  propi-es  impressions,  il  semble  que  cette  diminution 
porte  surtout  et  d'abord  sur  les  libres  nerveuses  de  polit  calibre 
qui  se  trouvent  normalement  dans  les  cordons  postérieurs;  nous 
avons  déjà  vu,  d'ailleurs,  que  dans  les  cas  très  prononcés  la  dis- 
parition des  fibres  nerveuses  du  cordon  postérieur  pouvait  éb-e 
presque  absolue.  11  est  de  règle  de  décjire  uu  niveau  des  cordons 
posléiieui's  une  abondance  de  corps  ijrnnuleux;  j'avoue  que  pour 
ma  part,  bien  que  j'aie  procédé  à  leur  recberche  avec  un  soin  tout 
particulier,  il  ne  m'a  été  donné  que  fort  rarement  de  trouver  des 


.^^ 
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s  granuleux  dans  les  cordons  postérieurs  des  tabétiques  ;  en 

nchc  J'ai  constaté  Tabscnce  de  ces  éléments  aussi  bien  dans 

cas  où  la  lésion  était  au  début  que  dans  ceux  où  elle  était  très 

ncée  ;  je  me  trouve  donc  ici  en  divergence  très  nette  avec  la 

orité  des  anatomo-pathologistes.  —  Quant  aux  vaisseaux  san- 

V^^i^is^  1  epaississement  de  leurs  parois  est  très  marquée  dans  les 

points  où  ils  sont  englobés  au  milieu  des  zones  de  sclérose,  mais 

seulement  dans  ces  points. 

J'ai  déjà  eu  Toccasion  de  vous  dire  quelques  mots  des  altérations 
des  méninges,  et  de  vous  parler  de  lopacité  de  la  pie-mère  au 
ïxlveau  des  cordons  postérieurs.  Il  semble  que,  dans  une  certaine 
limite,  le  degré  de  ces  altérations  méningées  soit  correspondant  à 
celui  de  la  sclérose  médullaire,  mais  le  mécanisme  de  cet  epais- 
sissement méningé,  ou  môme,  si  Ton  veut,  de  cette  méningite  chro- 
ï^ique,  nous  échappe. 

2)  Substance  grise.  —  Les  altérations  de  la  substance  grise  au 
coeurs  du  tabès  ont  à  maintes  reprises  attiré  l'attention  des  obser- 
"V'ateurs,  et  ont  fait  l'objet  de  quelques  travaux  spéciaux,  notam- 
-■^ent  de  la  part  de  M.  Pierrct.  Nos  connaissances  sur  ce  sujet 
1  dissent  cependant  encore  beaucoup  à  désirer. 

a.  Corne  antérieure.  —  J'ai  déjà  eu  Toccasion  de  vous  parler 
•les  lésions  qui  s'y  peuvent  rencontrer  lorsque  je  vous  ai  entretenus 
^ïes  amyotrophies  chez  les  tabétiques;  je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  ce 
Qjet  et  passe  aux  autres  parties  de  la  substance  grise. 
g.  Colonnes  de  Clarke.  —  Les  altérations  de  ces  organes,  entre- 
ues par  quelques  auteurs,  n'ont  été  véritablement  décrites  qu'en 
4885  par  M.  Lissauer.  Voici  en  quoi  elles  consislent.  —  Vous  avez 
"^•'u,  Messieurs,  que  dans  les  colonnes  de  Clarke  on  distingue  d'une 
ï)art  les  cellules  ganglionnaires,  d'autre  part  un  reticulum  de  fines 
ïîbres  nerveuses.  Le  tabès  frappe  uniquement  le  reticulum  et  laisse 
les  cellules  intactes,  de  telle  sorte  que  celles-ci,  dans  les  coupes 
colorées  par  l'hématoxyline  deWeigert,  au  lieu  de  reposer,  comme 
à  l'état  normal,  sur  un  fond  bleu,  se  trouvent  contenues  dans  un 
disque  jaunâtre  qui  tranche  singulièrement  sur  le  reste  de  la  sub- 
stance grise.  Ce  disque  jaunâtre  n'est  autre  chose  que  le  territoire 
de  la  colonne  de  Clarke  dont  les  fibres  nerveuses  formant  reticulum 
ont  perdu  leur  myéline  et  sont  dégénérées.  —  M.  Lissauer  a  fait 
remarquer  qu'à  la  période  de  début  du  tabès,  cette  dégénération 
des  fibres  du  reticulum  est  beaucoup  plus  accentuée  pour  le  côté 
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iiitcrno  que  j   1 1  11  ctt    externe  cIls  colonnes  de  Clarke:  ile= 

celle  differei      d  ii  t  n  ife  du  pncessiis  en  admettant  que  Is 


F  g   17 


en  bii  <le  la  rolonne  ds  CIgrke,  In  Irartus  en  livrnlall  reprncnlcnl  U  cnnM  pwtM«ui£ 
partie  ininlilléc  qiil  wcapc  toulr  In  haulvur  lie  la  ptetii-  àroixu  de  la  Dkun  aal  '  ~  ~ 
lal^ril.  I.ei  gm  pciinti  noln  eonlenui  dans  In  colcnine  de  Clarke  repri'UnilWit  h 

lwnglionnalrM(ell«irfeïniEent  êlreplusabomlanlM);  lei  irtipelil»  jioinU  ik=—  ''■ 


i«  pMtMauni 
luneallewÉ 
glcnt  In  mB 


interne  de  ces  colonnes  reçoîl  surtout  les  fibres  radiculaires  pw 
rieures  qui  proviennent  des  parties  inférieures  de  la  moelle  I 


il',  cnnlon  posl^riLUi   aiUn.  (piiii  ciair) 
(banilc  plui  tùacéei  ;  C,  corne  piMUrli?u 

a  presque  end^rcmonl  diiparu,  d'où  i'nj 


plus  malades  en  général),  tandis  que  la  partie  externe  reçoîl 
libres  provenant  d'un  niveau  plus  élevé.  —  Cette  conservation 
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cellules  de  Clarkc  dans  le  tabcs  doit  âtrc  rapprochée  de  rinlégrilù 
des.  faisceaux  céràbrlleux  directs  dont  ces  cellules  sont,  comme  vous 
sa-vez,  les  centres  Iropliiqucs.  Dans  les  cns,  très  rares  d'ailleurs, 
uim      CCS  faisceaux  cèrèhflleux  directs  se  montreraient  atteints  (Jen- 


^îTij^"""  '«  " 


lUe  (rt-gion  dareale  infcneurvj  dm 
eliW.  On  TOimniucra  1'm|1«ïI  di 
«  du  11  dispgrilion  du  rctiruluin  n 
llules  ginglianiiiir«  n'a  Dullcmen 


du  lal>es.  Le  cordon  poilfrteur  ni 
»  de  Clarke;  pII»  «int  tout  I  hll 
li  CI  lie  dam  tes  miKllsi  uinvt;  le 


t 
I 


■  ^***l*l.  leur  dégéiiéralion  tiendrait  peutClrc  à  ce  que  les  cellules 
***rke  se  seraient,  pai'  exception,  trouvées  altérées. 
5  7'  Coj-ne  l'oslèrieure.  —  On  peut,  a  priori,  admettre  que  la 
^-  ***^ncc  grise  de  la  corne  postérieure  ne  saurait,  dans  le  tabès, 
1,^  ïiidemne  de  lésions  plus  ou  moins  marquées,  tant  sont  intimes 
j.-  *'^lations  qui  existent  entre  elle  et  le  système  des  cordons  posté- 
j^  -'irs,  Telle  est  d'ailleui-s  l'opinion  qu'ont  soutenue  Lockhart  Clarke, 
^J"  *-eyden,  M.  Pierrot,  etc.,  tandis  que  M.  Vulpian  se  montrait 
.  ^^  hésitant  et  môme  considérait  ces  lésions  de  la  corne  poslé- 

*ire  comme  exceptionnel  les. 
-^  "ans  son  travail  sur  l'état  de  la  corne  postérieure  dans  le  tahcs. 
'   lissauer  analyse  d'une  fnçon  plus  minutieuse  qu'on  ne  l'avait 
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Fait  jusqu'alors  les  différentes  lésions  qui  se  peuvent  rcncont^. 
—  Il  signale,  enlre  aulrcs.  la  disparition  d'un  bon  nombre 
libres  fines  situées  dans  la  zone  postérieure  de  la  substance  s  j 
gieuse  et  celle  des  fibres  rayonnantes  provenant  du  cordon  f«>_^/,: 
rieur.  Quant  aux  cellules  propres  de  la  corne  postérieure,  x^maih 
manquons  à  leur  égard  de  renseignements  précis. 

S.  Canal  Central.  —  Sun  état  est  variable,  assez  souvent  les  cr^''' 
Iules  de  l'épendyme  \  sont  en  Iclle  quanlilé,  qu'elles  l'obstruer*'' 
Dans  quelques  cas  on  a  pu  eonslatcr  la  coïncidence  d'une  dilalati*^ 
assez  considérable  du  canal  central  et  de  lésions  élcnducs  des  ctr-'  _ 
dons  postérieurs.  S'agissait-il  lu  d'une  alléralion  fortuite  au  cour      ^ 
du  tabès,  ou  d'une  forme  insolite  de  syringomyélie?  —  Je  ncsair 
rais  vous  fixer  à  cet  éfjard. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'Analomie  Pathologique 


Moelle  dans  le  tabès,  je  dois  vous  rappeler  que  celles:!  peut£U«| 
atteinte  dans  toute  sa  longueur,  depuis  et  y  compris  le  filutn  ter- 
minale jusqu'au  bulbe  cl  plus  liaut  encore.  L'élude  des  lésions  du 
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bulbe  dans  le  tabès  ne  rentre  pas. dans  le  cadre  de  ces  Leçons,  et 
je  A'ousaî  d'ailleurs  donné  à  cet  égard  les  renseignements  néces- 
saires, lorsque  nous  avons  étudié  les  crises  laryngées  et  riiémi- 
atrophie  de  la  langue.  Qu'il  nie  suffise,  pour  terminer  ce  qui  a  plus 
directement  trait  à  la  pathologie  médullaire,  de  vous  rappeler  que, 
dans  les  régions  inférieures  du  bulbe,  on  peut  très  nettement  suivre 
les  altérations  du  faisceau  de  Goll  jusqu'au  voisinage  du  noyau  de 
ce  faisceau,  et  de  même  celles  du  faisceau  de  Rurdach  jusqu'aux 
approches  du  noyau  du  môme  nom. 

B.  Racines  posTÉniEURcs.  —  L'atrophie  des  racines  postérieures 

dans  le  tabès  est  un  fait  tellement  saillant,  que  sa  constatation 

remonté  aux  premières  périodes  de  l'étude   de  celte   affection 

M.  Leyden  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  insisté  sur  l'existence 

de  ces  lésions  radiculaires,  il  est  aussi  un  des  rares  auteurs  qui 

îïient  cherché  à  en  tenir  compte  pour  expliquer  la  genèse  des  alté- 

•a  lions  médullaires  du  tabès.  Les  racines  de  la  queue  de  cheval 

t    c^elles  du  renflement  lombaire  sont   particulièrement  atteintes 

^  r*      cette  atrophie;  on  l'observe  également  dans  les  parties  supé- 

JTCs  de  l'axe  rachidien,  à  ce  niveau  ce  sont  les  racines  du  ren- 
ent  cervical  qui  sont  surtout  frappées. 

examen  microscopique  montre  que  dans  les  racines  ainsi  atro- 
^  i^^^s  le  nombre  des  fibres  nerveuses  a  très  notablement  diminué; 
mble  que,  d'autre  part,  le  nombre  des  fines  fibres  nerveuses 
cguclquefois  augmenté,  sans  que  je  puisse  dire  s'il   s'agit  là 

e  augmentation  réelle  ou  purement  relative. 
C3uillez  noter.  Messieurs,  que  les  nerfs  crâniens,  qui  pour  la 
^^I>art  (excepté  bien  entendu,  le  nerf  optique  et  le  nerf  olfactif), 
^ont  au  sortir  du  bulbe  que  des  racines  postérieures,  se  com- 
cnt  absolument  comme  les  racines  médullaires  et  présentent 
^^^   altérations  analogues. 

C.  Gancuoks  spinaux.  —  Leurs  altérations  ont  été  signalées  par 
^^  certain  nombre  d'auteurs,  mais  d'une  façon  qui  est  loin  d'être 

^^neordante;  une  description  méthodique  des  lésions  quils  pré- 
^ntent  fait  entièrement  défaut.  Quelques  auteurs  signalent  une 
2ilrophie  des  cellules,  d'autres  la  dégénération  des  fibres  qui  les 
iravei-sent.  Dans  les  pièces  qu'il  m'a  été  donné  d'examiner,  cette 
dernière  lésion  m'a  paru  de  beaucoup  la  plus  nette,  et  quelque 
soin  que  j'aie  mis  à  les  rechercher,  je  ne  saurais,  à  mon  grand 
regi'et,  vous  affirmer  l'existence  de  telle  ou  telle  altération  des 
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cellules;    cependant  comme  je  vous  le  dirai  bientôt,  j'ai  lieu 

considérer  une  lésion  de  ces  cclhilcs  comme  très  vraisemlilalile. 

D.  Nerf»  péiiiiiiëhiuues.  —  Il  n'est  pns  ninble  que  les  nerfs  pél 
pliéiiqucs  des  tabétiques  présentent  des  altérations  eilrânienie 
marquées.  Quelque  banale  que  soit  fa  a  névrite  périphérique 
se  montre  dans  le  tabès  avec  une  fréquence  et  une  intensité  tel! 
qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  la  considérer  comme  faisant  pas 
du  tableau  anatomo-palbologique  de  celle  affection.  C'est  Wi 
pliai  (1878)  qui  parait  avoir  sîgnalti  tout  d'abord,    mais  d'i 
façon  très  contingenle.  l'existence  de  lésions  dans  une  brani 
nerveuse  sensitive  chez  un  ataxiquc:  puis  vînl  M.  Pierre!  Ji  qui 
doit,  sans  conteste,  d'avoir  api^é,  en  connaissance  de  cause,  X 
tenlion  des  médecins  sur  les  névrites  pL'riphériques  des  tabétii|ll 
(1879).  —  En  1885,  M.  Déjerine  publiait  de  nouveaux  oxemplcs 
celte  altération,  et  s'efforçait  de  lui  assigner  un  rôle  prépondén 
dans  la  production  de  rertains  symptômes  du  labcs.  Depuis 
MM.  Pitres  et  Vaillard,  Oppenhcim  et  Siemerling.  Nonne,  et 
d'autres  encore,  ont  montré  quelle  était  la  fréquence  des  névrites pA 
pliériques  au  coure  du  l^ibcs.  —  Comme  dans  toutes  les  autres  af 
tionsoùon  les  rencontre  (intoxications,  diabète,  tuberculose  pula 
naire,  cachexies  diverses,  etc.,  etc.),  ces  névrites  sont  plus  marquai 
sur  les  lins  rameaux  nerveux  que  sur  les  gros  troncs,  maïs  il  ne  fau- 
drait pas  croire,  Messieui  s,  comme  on  l'a  dit,  qu'elles  siî-gentexclusi 
vement  sur  les  libres  sensitives  ;  tous  les  ramusculcs  nerveux,  quell 
que  soit  leur  qualité,  peuvent  présenter  des  altérations  de  ce  gcnrr 

E.  CcnvEAU.  —  Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  lésions  en  foyer  qui 
ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  à  projios  de  l'hémiplégie  des  labétique^ 
se  montrent  quelquefois  dans  les  hémisphères  ou  dans  la  protulK 
rance.  Olles-là  n'ont  en  réalité  rien  de  particulier.  —  Les  allèri 
lions  du  cerveau  spéciales  au  tabès  sont  celles  qui  consistent 
une  disparition  plus  ou  moins  accentuée  des  fibres  nerveuses 
tenues  dans  les  circonvolutions.  Cette  altération,  tri"'s  analoj 
celle  qu'a  décrite  M.  Tuczek  dans  la  Paralysie  Cénérale  des  aliéna 
a  été  trouvée  par  M.  Jendrâssik  dans  deux  cas  de  tabès.  Dans  a 
cas  c'étaient  les  circonvolutions  postérieures  et  inférieures  cjt 
étaient  atteintes,  tandis  qu'ordinairement  dans  la  Paralysie  Générait 
ce  sont  surtout  les  circonvolutions  du  lobe  frontal.  Je  rcviendn 
d'ailleurs  sur  ce  sujet  dans  la  prochaine  Leçon,  et  votis  foi 
de  nouveaux  détails. 
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riMs  !  Théories  i  tel  égaril.  —  Les  vérilahlcs  lùsions  du  Iflbc»  lîésentdans 
'^^^tiaiu  iJendi-étsik).  —  RAIe  du  gmnd  tympatkiqiu.  —  Iniportsiice  priniordialD 
^*>ùiu  naârulaireê.  —  Râle  de  la  méniugilc  pOMtérieare.  —  Sclémir  lytléma- 
.  primilire  dtt  cordant  poilérieun.  —  Objeclious  coalro  celle  opinion  qui  est 
,„''"*i»ii  régnante.  —  U-s  libres  du  coi-don  postérieur,  comme  laulcs  celles  des 
,  \*^K  cordons  de  In  moelle,  uc  dégënùreni  que  lorsque  leiu'S  cellules  d'origine  sont 
j^*"*t«.  —  Étude  dos  cellules  d'origine  des  fibres  du  eordon  postérieur  :  —  cellules 
f  ^  tÊvnfl'iiii»  êpmaux,  cetlulet  ganglïpniiairet  péripMriqiia,  arguinenlB  en  ftïeur 
■■  •-*»i«[cncc  de  ces  dernières;  altérations  de  ces  difféi-enlH  éléments  cellulaires.  — 
'*^ct  périphfrii/uei:  —  lésiona  des  rarinei  poitéritunt  —  Les  lûslons  de  la 
Uc  au  cours  du  labes  sont  dues  ù  la  dégéniration  lerondaire  «teendenle  des 
»  proTenatit  des  racines  postérieures.  —  Les  dilTérunti»  localisations 
^  C*r^tenlent.  d'un  sujet  i  rautre.  les  zones  sclèreuses  de  la  moelle  des  tabétiques 
I^^M  iqiient  par  ce  fait  que,  chez  ces  sujcb.  ce  ne  soiil  pas  les  méiucs  rucines  posté- 
1  qui  sont  atteintes,  ou  du  moins,  que  cellci-ci  ne  le  sont  pu  au  mime  degré 
H  tes  sujets  et  que  la  ddgénération  commence  par  certains  groupes  de  leurs 
-  D'où  le  bien  Tuiide.  au  point  de  vue  analouiiquejdesdilTérdiUs  types  ctl- 
:  tibes  iid'érieur  tabès  cervical,  etc.  —  Eiptictlion  de  In  svmftne  qu'on 
*■*»  d'ordinaire  daus  les  lésions  luèdullaircs  du  tabcs.  —  Le  primiim  moetiii  de 
**«  altération  des  cellules  nerveuses  qui  amène  1ns  lésions  du  labes  serait  la 
■**»e  d'origine  sjrjihili tique  soupçonnée  par  ï.  Slrûmpcll. 

*-a  Nature  du  tabcs  tist  cerlainemcnt  un  des  poînls  de  laNcuit)- 
P**-ïio!ogii;  qui  ont  donné  naissance  aux  lliéofies  1rs  pins  nomiireuses 
*^  *es  plus  conlradictoîres.  Hélas!  Messieurs,  nous  ne  sommes  pas 
ïrtcore  sorlis  de  la  période  des  UUonncments.  el  â  mon  grand 
i*Srel  je  n'aurai  guèiv,  dans  ccl  iniporlanl  chapitre  de  pathologie 
P^Pi'euse,  à  vous  oITrir  que  des  hypothèses. 

Il  est  parfaitement  inutile,  d'ailleuts,  de  vous  citer  ici  taules  ces 
lliéories;  vous  me  permellrez  de  repi-uduii-e  devant  vous  seulement 
celles  qui  semblent  présenter  un  intérêt  particulier. 
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Le  Cerveau  serait,  d'apri^s  M.  Jcndrâssik,  le  siège  des  lésions  les 
plus  importantes  du  tabcs,  et  la  plupart  dos  symptdmes  de  celte 


la  dîuiièrnc  circonvoluti 


J!  chïonvûluUon.  (D'après  II-  Jendrâwik.i  ^  Lu 

»urfa( 

;e  lihrc  de  celle  ci; 

ne  en  haut,  la  partie  in r.'Heare  ilo  la  coupp  K 
raisceaui  de  liitnrs  wrticairs  DreiiK'Sfntorit  1 
itions  uine;,  contrllmenl  i  former  les  irradialiu 

1»  de  1: 

UnuOïTec  (s  courut 
:eaui  de  libres  qui.  ■ 

alîection  seraient  directement  dus  à  ces  lésions  cérébrales;  cet 
auteur  a  même  une  grande  tendance  h  considérer  les  altérations  de 
la  moelle  comme  produites  par  une  dcgénération  secondaire  con- 
sécutive aux  lésions  cérébrales. 

C'est  là  une  opinion  qui,  au  premiërabord,  vous  cause.  Messieurs, 
et  non  sans  raison,  un  étonnement  facile  à  comprendre,  tant  elle 
s'éloigne  des  notions  courantes.  11  ne  taudrait  cependant  pas  la 
rejeter  sans  examen,  car  alors  môme  qu'un  observateur  de  la 
valeur  de  Nf.  Jendrâssik  se  trompe,  on  peut  être  assuré  qu'il  v  a 
néanmoins  dans  son  erreur  une  bonne  part  de  vérité.  Comme  j'ai 
déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire  dans  la  Leçon  prétédenle,  ces 
lésions  du  cerveau  existent,  cela  est  cerlain.  dans  un  assez  grand 
nombra  de  cas  de  tabcs,  même  quand  on  n'a  constaté  aucun  des 
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de  la  Paralysie  Générale.  Existent-elles  dans  tous  les  cas 
exception?  je  ne  saurais  vous  le  dire,  mais  je  ne  le  crois  pas. 


j' 


A-/  ;  ■ 


F 
Fig.  180. 

de  la  circonvolution  occipito-teinporale  dans  un  cas  de  tabès;  cette  coupe  est  orientée 
^le  la  pn^édente.  (D'après  M.  Jcndréssik.)  ~  La  lit^nc  horizontale  supérieure  représente 
rface  de  la  circonvolution.  —  A,  corps  ^'ranulcux  en  assez  grande  abondance.  Les  faisceaux 
bres  nerveuses  B'  sont  dans  cette  circonvolution  malade  infiniment  moins  nombreux  et 
grêles  que  dans  la  figure  précédente  qui  reprt'sento  une  circonvolution  normale. 


fait  en  lui-même  est  donc  exact;  quant  à  son  interprétation, 

i       ^^^  peux  accepter  celle  que  nous  propose  M.  Jendréssik,  car  elle 

".^    iDasée  surtout  sur  la  Physiologie,  science  fragile.  —  Les  lésions 

^^^^brales  qu'il  invoque  comme  la  cause  de  la  sclérose  médullaire 

^^t,  à  mon  avis,   sans  relation  directe  avec  celle-ci;  les  circon- 

^^•-Vilions  sont  atteintes  pour  leur  compte  comme  Test  dans  cer- 

^^Vtis  cas  tel  noyau  pédonculaire,  protubérantiel  ou  bulbaire.  Les 

^fe^îons  cérébrales  sont  purement  et  simplement  sous  la  dépen- 

^nce  de  la  même  cause  qui  détermine  les  lésions  médullaires  du 

tabès  :  la  Syphilis.  —  Ces  lésions  cérébrales  des  tabétiques  sont  en 

somme  très  analogues,  sinon  identiques,  à  celles  de  la  Paralysie 

Générale  des  aliénés;  comme  celles-ci  elles  sont  dues  à  la  Syphilis 

exerçant  directement  son  action  nocive  sur  les  fibres  des  circon- 
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volutinns   rcTélimles,   indfipeniiamtnent  des  ravages    qu'elle  | 

faire  du  fûlé  des  coidoiis  posliVicurs  de  la  iiioelle. 

Si  les  troubles  dus  à  ces  alléralions  corticales  se  monlrcnt  p 
rieuretnent  au  déliut  du  Tabès,  on  dit  que  la  Paralysie  (k-néralcé 
survenue  dans  le  cours  du  Tabcs,  sinon  c'est  l'inverse.  —  NoLa 
ne  savons  d'ailleurs  pas  pourquoi,  chez  certains  malade::,  la  Pars 
lysie  (iénéralo  ou  le  Tabès,  évoluent  isolément  ou  conjoinleraer^ 
pourquoi  c'est  tantôt  l'une,  tanliïl  l'autre  de  ces  affections  qui  oa^^m 
la  scène  morbide;  nous  ignorons  d'ailleurs  tout  autant  la  rais-a 
pour  laquelle  certains  tal)<ilique<:  ont  de  la  névrite  optique  lan^^i 
que  d'autres  n'en  présenlent  jamais. 

Certaines  altérations  du  Gra>d  Sï^patiiique  ont  été  égalem-^ 
incriminées  par  quelques  auteurs;  Ducbenne  de  Boulogne  peo^j 
qu'il  s'agissait  surtout  de  troubles  dynamiques.  !UM.  Raymond 
Artliaud  auraient  cependant  pu  constaler  dans  cet  organe  deslésio 
organiques  manifestes. 

Pour  Ordonez,  pour  M.  Adamkiewicz',  pour  M.  Buzzard,  ■ 
la  sclérose  que  l'on  constate  dans  les  cordons  postérieurs  de 
moelle  serait  de  Jtafwre  vasculaiie  ;  les  vaisseaux  qui  se  rendent  s 
cordons  postérieurs  et  les  irriguent  deviendraient  le  siège  d'all6¥~ 
lions  plus  ou  moins  marquées,  et  consécutivement  se  produirait  u. 
sclérose  de  cette  région.  Cette  tliéoric  a  pendant  un  certain  leo^ 
joui  d'une  vogue  véritable:  elle  est  en  effet  assez  séduisante, 
j'aurai  l'occasion  de  vous  montrer  qu'elle  peut  servir  avanlagœ= 
sèment  à  expliquer  les  lésions  dans  les  cas  de  scléroses  combîni^ 
diffuses.  Mais  quand  il  s'agit  d'une  affection  aussi  nettement  rsj — ' 
tématique  »  que  le  tabès,  il  me  semble  impossible  do  l'applique^ 
Comment  admettre,  en  effet,  que  des  localisations  aussi  fines  i*^ 
aussi  constantes  que  celles  qui  s'observent  en  pareil  cas,  dépen- 
dent d'un  processus  grossier,  je  dirais  presque  aveugle,  coini 
celui  de  l'inllammation  périvasculaire. 

Les  m6mes  arguments  peuvent  être  invoqués  contre  les  aute 
qui,  parlant  de  ce  fait  que  certains  cas  de  tabès  présentent  un  éptus- 
sissement  de  la  pie-mère,  ont  voulu  rendre  la  Mùiingilc  poslerieuir 
responsable  rie  la  production  des  lésions  labéliqucs. 

Nous  arrivons  mainlenantaux  théories  d'après  lesquelles  le  tabès 
serait  une  sclifrose  syslèmatique  primitive  des  cordons  postfy-ieurs; 
on  peut  dire  que  c'est  là  l'opinion  qu'ont  professée  la  plupart  des 

1.  Cvr  aulour  ndinct  d'iiillcurs  que  le  lalies  pcul  étru  produit  p.ir  d'aï 
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i  eviropathologistes  dans  le  cours  des  trente  dernières  années.  Tout 
crament  encore  M.  Flechsig  revenait  sur  ce  sujet  et,  à  l'aide  des 
domnées  fournies  par  l'élude  du  développement,  s'efforçait  de  mon- 
t  r^T  que  les  points  dans  lesquels  débute  le  tabès  correspondent  à 
s  faisceaux  parfaitement  déterminés  au  point  de  vue  de  révolu- 


lion 


B  après  lui,  en  effet,  le  début  des  lésions  se  ferait  dans  les  parties 

clos  cordons  postérieurs  que  vous  avez  appris  à  connaître  sous  le 

n.om  de  zone  radiculaire  moyenne  et  de  zone  médiane^  ces  deux 

xones  étant  d'ailleurs  synchrones  au  point  de  vue  du  dévelop- 


^bémas  de  la  moelle  montrant  les  lésions  du  tabès  au  début.  Les  parties  ponctuées  indiquent 
les  lésions;  celles  de  la  zone  de  Lissauer  n'ont  pas  été  indiquées.  (D'après  M.  Flechsig.)  — 
f^ig.  181  :  milieu  du  renflement  cervical  ;  les  lésions  siégeraient  dans  la  zone  m  (zone  radicu- 
laire moyenne)  et  dans  la  lone  médiane.  —  Fig.  18â  :  moitié  supérieure  de  la  moelle  dorsale 
on  trouve  les  lésions  i  la  fois  dans  la  zone  radiculaire  moyenne  et  dans  la  zone  médiane.  — 
Fig.  183  :  renflement  lombaire;  les  lésions  siègent  dans  la  zone  radiculaire  moyenne.  —  La 
signiûcation  des  lettres  est  la  suivante  :  V,  zone  radiculaire  antérieure;  m,  zone  radiculaire 
moyonne;  Gf  cordon  de  GoU  ;  h,  zone  radiculaire  postérieure  partie  externe,  A',  partie  interne; 
/,  zone  de  Lissauer.  —  Ces  schémas  sont  reproduits  ici  à  l'état  de  documents,  ils  corres- 
pondent aux  lésions  que  l'on  trouve  le  plus  souvent;  maison  ne  doit  pas  les  appliquer,  à 
tous  les  cas  de  tabès  au  début. 


pement  embryonnaire;  puis  les  lésions  tabétiques  se  montreraient 
dans  la  zone  de  Lissauer  et  dans  les  faisceaux  de  Goll,  ensuite 


S«8 
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dans  la  zone  radicutaire  postérieure  et   interne,  ot  seulement  i 
dernier  lieu  dons  la  zone  railiculaire  antérieure. 

Je  crois,  Messieurs,  que  dans  l'iïtat  actuel  de  la  science,  il  n'e^t.— «. 
plus  possible  d'admettre  qu'il  existe  des  sriéroiies  prijnitivfs  de  (^^^^ 
ou  tel  cordon  de  la  moelle.  Poui'  qu'une  filire  nerveuse  dégénirrc. 
est  de  toute  nécessité  ou  bien  qu'elle  soit  séparée  de  sa  celtu^^^^ 
d'origine  qui  csl  son  centre  troptiique,  ou  bien  que  celle  ccllu^^^  i 
d'originevienneelie-méme  à  disparaître.  —  C'est  faire  à  de  simpL^K^^ 
conducteurs  (nerfs  ou  cordons  méduUutres)  beaucoup  trop  d'iin^^^j 
nenr  que  de  leur  attribuer  une  existence  assez  indépendunte  p<^  u/- 
être  atteints  de    lésions  primitives.   Non.  Messieurs,    toutes      "Mes 
altérations  systématiques  lies  faisceaux  de  la  moelle  ne  sont  (^  ut' 
des  altérations  secondaires;  dans  toutes  les  dégénérations  d""  un 
cordon  nerveux,  soit  iu  Ira -médullaire,  soit  péripliériquc,  ce  qiJB'il 
faut  chercher  avant  tout,  c'est  la  cellule  malade. 

Essayons  d'appliquer  au  tabcs  cette  régie  de  conduite.  —  Quel 
est,  dans  cette  all'ection,  le  système  de  fibres  médullaires  sur  lequ  <?! 
portent  les  altérations?  —  C'est  le  cordon  potli'rieur.  —  Voyoras 
donc  quelles  sont  les  cellules  d'origine  des  libres  du  cordon  post^W- 
rieur,  et  examinons  les  raisons  qui  peuvent  nous  permcllie  tS^ 
dire  si  ces  cellules  d'origine  sont  malades  ou  non. 

J'ai  déjà  eu,  Messieui-s,  l'occasion  de  vous  exposer  en  détail,         ^ 
propos  des  dégénérations  secondaires  ascendantes,  cette  queslii*^*" 

des  origines  des  fibres  qui  constituent  le  cordon  postérieur. 

Perinetlcz-moi  de  \ous  en  rappeler  en  quelques  mots  les  prîncipnii*-*'^ 
traits. 

Le  Sysléme  du  Cordon  Postérieur,  avons-nous  dit,  ne  faitloii--*  *" 
d'abord  pas  partie  intégrante  de  la  moelle,  du  moins  chez  les  plti*-*'^ 
jeunes  cnibrjons.  II  prend  naissance  dans  les  Plaques  Neurale^'^;^^ '^^ 
latérales  et  ne  pénètre  que  secondairement  dans  la  moelle  |)a  ^^^ 
l'intermédiaire  des  Hacines  Postérieures  qui,  bourgeonnant  d»  ^^ 
dehors  en  dedans,  s'introduisent  dans  l'épaisseur  de  l'axe  médul  ^ 
laire;  leurs  fibres,  dans  leur  trajet  ascendant,  se  disposent  alor^  ^ 
parallèlement  les  unes  aux  autres,  et  le  cordon  postérieur  st^  ■* 
trouve  constitué.  — Voilà.  Messieurs,  un  fait  d'importance  majeure——** 
ne  le  perdons  jamais  de  vue  ;  les  fibres  du  cordon  postérieur  n'ap- 
partienneut  à  la  moelle  que  par  accession. 

Ces  fibres  des  racines  postérieures,  dans  quelles  cellules  d'ori- 
gine prennent-elles  donc  naissance?  —  L'opinion  admise  d'une 


ne    ^H 


VINGT-NEUVIÈME  LEÇON.  369 

an  générale  est  que  toutes  ces  fibres  proviennent  des  cellules 
*veuses  dont  se  composent  les  ganglions  spinaux,  —  Le  fait  est 
^ré,  Messieurs,  pour  un  gi*and  nombre,  pour  le  plus  grand 
mbre  des  fibres  radiculaires  postérieures;  mais  Test-il  pour 
nies  sans  exception?  —  J'aurais  une  très  grande  tendance  à 
user  que  certaines  des  fibres  radiculaires  postérieures  ont  une 
îgine  différente  et  qu'elles  proviennent  de  cellules  nerveuses 
li,  pendant  la  période  embi^onnaire,  se  sont  séparées  des 
oupes  cellulaires  formant  les  Plaques  Neurales,  et  ont  émigré 
3rs  dans  la  profondeur  et  à  la  périphérie  des  différentes 
gions  du  corps,  entraînées  par  le  développement  centrifuge 
ïs  divers  organes  dans  lesquels  elles  se  sont  fixées  (peau,  mus- 
es, tendons,  aponévroses,  etc.).  Pour  cette  raison,  j'appellerai  si 
»us  le  voulez  bien  ces  éléments  :  cellules  ganglionnaires  périphé- 
ques.  —  11  est  très  vraisemblable  que  sinon  tous,  du  moins  une 
irlie  des  corpuscules  nerveux  dits  terminaux  qu'on  rencontre 
ins  ces  différents  organes  (peau,  aponévroses,  tendons)  ne  sont 
lire  chose  que  les  cellules  ganglionnaires  périphériques  dont  il 
2iit  d'être  question.  La  seule  différence,  mais  elle  est  capitale, 
tre  ma  façon  de  voir  à  Tégard  de  certains  de  ces  corpuscules 
celle  des  auteurs,  consisterait  donc  en  ce  que  pour  moi,  ceux-ci, 
n  tVèire  des  organes  terminaux,  seraient  au  contraire  des  cellules 
^^*igine,  c'est-à-dire  donneraient  naissance  a  une  fibre  nerveuse 
eminant  dans  les  troncs  nerveux,  et  pénétrant  dans  la  moelle  par 
»  racines  postérieures,  pour  contribuer  à  la  formation  du  cordon 
stérieur. 

Vous  me  demanderez.  Messieurs,  sur  quoi  je  me  fonde  pour 

^niettre  lexistence  de  ces  fibres  à  origine  périphérique.  Hélas! 

s  arguments  que  j'ai  à  faire  valoir  devant  vous  ne  sont  guère,  je 

crains,  de  nature  à  entraîner  du  premier  coup  votre  convic- 

Tout  d'abord,  je  dois  vous  avouer  que  de  l'avis  des  anatomistes 
^î  connaissent  le  mieux  ces  questions,  jamais  on  n'a,  chez 
^^omme,  pu  constater  d'une  façon  directe  l'existence  d'une  fibre 
^  ce  genre.  —  Cependant  nous  connaissons  dans  certains  organes 
^  sens  (muqueuse  olfactive,  papilles  gustatives,  etc.),  des  cel- 
^les  qui  semblent  bien  être  non  pas  des  organes  de  terminaison, 
ïiais  des  cellules  d'origine.  —  De  plus,  chez  les  animaux,  Texis- 
ience  de  ces  cellules  ganglionnaires  périphériques  devient  infini- 
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nienl  plus  nellL':  ninis  combien  ces  animaux  sont  loin  ilc  nr-m  i 

l'amphioxus,  le  lombric  ',  etc.!  Pour  être  juste,  Messieurs. 

ajouter  que  si  l'on  ne  connaît  pas  ces  éléments  analomiquos       ■^ciiia 

l'homme,  on  ne  les  y  a  guère  chercliés  jusqu'ici,  et  d'ailleurs         ,  g.^,. 

i-ecberche  semble  entourée  de  difficultés  considéiiihlos. 

D'antre  part  l'expérimentation  a  montré  à  M.  Joseph  que.  sî^  i  y 
sectionne  un  nerf  au-dessous  de  son  gungHon  spinal,  il  se  pr^— ^y  . 
une  dégénération  d'un  certain  nombre  de  fibres  dans  ce  gan  ^;- 
et  dans  la  racine  poslérieure  qui  en  provicnl.  —  Si  les  l'ésultez^^, , 
cette  expérience  étaient  admis  par  tous  les  anatoma-pntholo)^  -««'^ 
ma  démonstration  serait  faite  d'ores  et  déjà  ;  mais  je  ne  doisa,, 
vous  laisser  ignorer,  Messicui'S,  qu'ils  s'int  fort  controvei-sés. 

En  troisième  lieu,  et  ici  je  me  sens  sur  un  terrain  plus  solide, 
car  c'est    de  pathologie    humaine   qu'il    s'agit ,  les   docuin^nij 
fournis  par  les  amputations  de  la  cuisse  montrent,  ainsi  (jucjc 
vous  l'ai  exposé  en  détail,  qu'aprte  la  section  d'un  nerf  miïle,  lel 
que  le  sciatique.  il  se  fait  une  tlétfénéralion  ascendante  de  ce  iierî; 
à  la  suite  de  celle-ci  survient  une  atrophie  manifeste  du  coriio"^ 
postérieur  correspondant.  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  cl   J^       ^ 
vous  ai  à  cette  occasion  rappelé  le  rûle  initiateur  de  MM.  Frig^^^ 
iânder  et  Krause,  il  faut,  dis-je,  que  dans  ce  nerf  il  existe  dos  libi^^^^^, 
dont  le  centre  trophique  siiîge  dans  la  portion  du  membre  ainputf-^^'     ■; 
et  dont  par  conséquent  la  dégénération  est  ascendante.  Je  voi#^      ^ 
ferai  d'ailleurs  remarquer.  Messieurs,  que,  dans  le  cas  d'amputa-  ^\^^ 
lion  de  la  cuisse  que  j'ai  pris  comme  base  de  ma  itcscriplion  ^\^ 
les  lésions  dégénératives  du  nerf  se  prolongeaient  jusque  dan^*  g 
la  moelle,  et  qu'elles  se  localisaient  dans  celle-ci  sur  les  pointî^"^, 
môme  où  siègent  les  lésions  du  tabès  (bandelettes  externes,  cordon^^H 
de  Burdach,  cordon  de  Goll).  H 

Mais  je  me  suis  laissé  entraîner  un  peu  loin  par  cette  digression,  *^ 
rien  n'est  compliqué  comme  d'exposer  une  hypothèse  ! 

Nous  disions  donc.  Messieurs,  que  les  fibres  nerveuses  contenues  ^^ 
dans  les  racines  postérieures  émanent  de  deux  centres  Irophiqucs  ^^ 
distincts  :  l'un  constitué  par  tes  cHhdpt  du  (janglion  spinal  co 
pondant,  l'autre  par  lesrcHu/ps  (/anglionnaircs  périphéritjues 

Je  viens  de  vous  indiquer  les  arguments  que  j'avais  à  faire  valoir 
en  faveur  d'une  altération  des  cellules  ganglionnaires  périphériques 

1.  M,  vnn   tj^nliossck.  -~  ti'spniiis-  Verlauf  und  Endigiin^  der  sensibrln  Scrroir 
fnscrn  bel  Lumbricus.  —  Ai'rIiÎv.  far  UîkrDskopîsclic  Annlomic,  I.  XX&IK.  1893. 


I 
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''Ons  lo  tabès:  il  nous  Inul  parler  maiiilenanl  do  ViHal  (1rs  r/an- 
9liotis  spinaux  dans  celle  maladie. 

Ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  Messieurs,  la  eonstatation  (ii's 


provenant 


cdié  gi 


—  Vig,  IgS  :  eou|>c  de  la  kiihIIp  i 
moeijc  cervicaip,  —  iwni  ua  eut  d'iinpiltaLidn  de  ta  cuisse  gHurlic. 
ne  dam  \a  moells  laïubolrr  diru  laquitle  se  JellenL  lei  nbr«  neriei 
\pa\6t.  la  d^éni<raliaD  atl^lul  la  bandeJelle  eiteme,  le  falicesu  ils  Iidii  et  «'lui 
au  eonlnife  dins  le»  rigioni  domale  et  cerricïli-,  qui  ne  l'eçoivent  [ilui  de  Dhrei 
cordons  de  Gnil  Kuls  préienlent  dts  [nccs  de  d exonération;  —  i-  In  dégén^ntion 
cil*  ginche  produil  '  —  '■'-■■ ' ■  ■ —  ■-  --  ' 


■nélTiv 


laheaniolgréle  nombre  et  rind^ptndin 


t  ïlre  il 


^oas  de  ces  organes  est  entourée  de  quelques  dil'licullés  :  de  plus. 

jOmme  on  n'a  guère  Tliabitude,  dans  les  autopsies,  de  conserver 

I^Ux-ci  pour  en  taire  un  examen  ultérieur,  il  s'ensuit  que  les  ren- 
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seignetncnts  à   leur  cgarii  sont  Irôs  peu    nombreux.  Cependïr 

MM.  Opppnheim  et  Siemeriing.  pour  ne  parler  que  de  Irava^^Kn^,,, 

rt'ccnls  (les  examens  de  ce  pcnre  publiés  avant  les  quinze  dernicK—      — ^-s 

années  ont,  par  suite  des  prngi-ès  lecbniques  réalisés  depuis,  ^" ^u. 

coup  moins  de  valeur],  déerivent  et  Itgurent  des  lésions  consi>     ^  -dé- 
râbles  dans  les  cellules  cl  les  fibres  des  ganglions  spinaux  cliez  ks 

tabétiqnes.  —  Ponr  ma  part,  je  ne  saurais  être  aussi  atlîrmali^Bf~  el 
dire  que  dans  un  cas  où  je  les  ai  spécialement  chercbôes.  il  esiss^  stàt 
des  lésions  aussi  nettes  des  cellules  nerveuses.  Cependanl  j'ai  t^i^oul 
lieu  de  croire  que  dans  ce  cas  ces  cellules  étaient  moins  abondai — "*  Ifs 
que  normalement,  cl  rcriaincs  d'entre  elles  semblaJenl  prcsoi"^  l 'i^'' 
des  signes  d'atropbie  dégénérativc.  Dans  ce  même  cas  on  cons-^s^ln- 
lait  très  netleinent  l'alrupliic  d'un  assez  giand  nombre  des  Cli^»i~es 
nerveuses  contenues  dans  les  faisceaux  qui  courent  à  rintêri^^ei»»' 
des  ganglions  spinaux.  —  .l'ai  donc  la  conviction  que  dans  t^cr>  «i^ 
les  cas  de  tabès  il  existe  des  altérations  des  ganglions  spinc3«  •-"■ 
et  que  ces  Rltorations'  sont  d'une  importance  majeure  dans  ''* 

genèse  du  processus  de  dégénéralion  tabêtique. 

11  y  a  quelque  probabilité,  Messieurs,  pour  que  ces  lésions  «J-  ^"^ 
cellules  des  ganglions  spinaux  jouent  également  un  i-ûledan» 
genèse  des  manirestalions  connues  sous  le  nom  de  tiévriles  p<^^^''' 
pht'riqucs.  Vous  savez  en  elTct  que  ces  cellules  ont  une  action  Iv    ■^' 
pbique  aussi  bien  sur  les  libres  des  racines  postérieures  que  ^  ^^'^ 
celles  des  troncs  nerveux  périphériques.  Les  lésions  des  cellules  c^-  "'' 
ganglions  s'accompagneront   donc    d'une  dégênération  dans     I     ^* 
troncs  nerveux  péripliériques.  11  semble  que  dans  le  tabès  il     ^e:^'" 
doive élreainsi,  et  telle  est.  je  pense,  pour  une  certaine  part,  la  i--S^^"'"     j 
son  d'être  de  quelques-unes  des  altérations  des  nerfs  périphériqu*^^  ';     J 
Mais  ce  processus  ne  saurait  expliquer  toutes  ces  altérations         -*"    I 
surtout  le  fait  que  ces  altérations  sont  plus  abondantes  dans  t-  ^^^    m 
fms  ramuscules  périphériques  que  dans  les  troncs  eux-mêmes.  I 

Pour  moi,  j'ai  la  conviction  que  dans  la  genèse  des  soi-dîSE^ ''  fl 
névrites  périphériques  du  tabès,  il  faut  faire  jouer  un  grand  rùl'^^  ^  H 
la  dégénération  de  ces  cellules  ganglionnaires  péripkériqm-t  donK'  J'^   ^^ 

\.  l'cndanl  la  publicalion  c!e  cts  leçons,  j'apprends  par  un  arlkle  île  H.  Dsricr  l^^*'  ^^| 

hebdom-  de  Méd.,  30  janvier  1803)  que  U.  Bnbinshi  aui-ail  c(;alenienl,  dans  le  cnur*^'  ^^Ê 

de  tSSI,  eipilmè  l'opinion   i|ue   l'origine  des  lésions  labétiques  doil  (tre  allnl»''*''  ^^H 

aiii   ganglions  spinaux.   H,  Batiiniiki  admettrait  qu'un  trouble  dipiamique   dant   '"  ^^H 

fonctions  des  cellules  de  rpç  panglions  serait  auflisant  pour  dêlerminer  le  procès^*"  ^^^Ê 
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liretenus  à  plusieurs  reprises.  —  Quant  à  admettre  que  de 
)rganes  de  transmission,  tels  que  des  nerfs,  puissent  être 
ment  et  spontanément  le  siège  d'une  lésion  hussi  pro- 
je  Test  celle  que  Ton  désigne  du  nom  de  <  névrite  péri- 
»,cela,  Messieurs,  je  ne  saurais  le  faire,  et  je  tiens  à  pro- 
itre  une  semblable  manière  de  voir,  de  même  que  j'ai  pro- 
tre  l'opinion  qui  veut  qu'il  existe  des  affections  primitives 
•ns  de  la  moelle. 

lant  que  vous  savez,  Messieurs,  comment  et  pourquoi  les 
î  racines  postérieures  sont  altérées,  il  me  reste  a  vous 


Fig.  187. 

-9jet  et  de  la  terminaison  des  fibres  radiculaires  postérieures.  —  La  plaque  noire 
ituée  en  bas  et  à  droite  représente  un  ganglion  spinal,  la  ligne  qui  le  traverse 
>oint  de  section  de  la  racine  postérieui«  qui  en  émane.  Cette  racine  postérieure  se 
ois  brancbes,  chacune  de  celles-ci  donne  des  branches  secondaires  descendantes. 
PS  courtes  se  rendant  dans  la  pointe  de  la  corne  postérieure;  ....  fibres  moyennes 
ns  la  base  de  la  corne  postérieure  après  avoir  remonté  dans  l'intérieur  du  cordon 

; fibres  longues  se  jetant  dans  le  noyau  du  cordon  de  Goll  D  après  avoir 

ns  l'intérieur  du  cordon  de  Goll.  —  Le  noyau  do  Burdach  se  trouve  en  C. 

\ue  ce  sont  elles  qui,  pénétrant  dans  la  moelle  pour  former 
postérieur,  déterminent  par  leur  dégénération  la  sclérose 
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lais  pour  que  vous  puissiez  saisir  iiiséiDcnl  i 


Fifi.  188-100.  (Vnir  la  liigcnile  ci-apréa 


(iémonslralion,  il  fuiit  tout  trabord  que  je  vous  rappelle  quel  esl 
dans  la  mooUc  le  Irajet  de  ces  fibres  radiculaires    poslt>ricures! 
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^Voirfig.  187).  Nous  les  avons  avec  MM.   Singer  et  Mùnzer  par- 
tagées en  trois  groupes  : 

1**  Le  groupe  des  fibres  courtes  qui  se  jettent  dans  la  corne  pos- 
térieure presque  aussitôt  après  leur  cnirée  dans  la  moelle. 

2**  Le  groupe  des  fibres  moyennes  qui  parcourent  une  hauteur 
plus  ou  moins  grande  dans  la  moelle  en  obliquant  vers  le  sillon 
postérieur  jusqu'à  ce  qu'elles  se  recourbent  en  dehors,  et  se  portent 

.  Légende' det  fig.  188-100. 

Schéma  destiné  à  montrer  que  dans  le  tabos  la  localisation  des  lésions  médullaires  varie  suivant 

(jti'il  existe  une  altération  des  racines  postérieures  de  telle  ou  telle  paire  rachidienne,  ou 

?iie  tel  ou  tel  groupe  de  fibres  est  particulièrement  atteint  dans  chaque  racine.  —  A,  coupe 

'^  la  moelle  lombaire;  B,  coupe  de  la  moelle  cervicale  ;Cf  coupe  de  la  partie  inférieure  du  bulbe. 

~~  ^a  moitié  gauche  de  la  figure  représente  une  moelle  dont  les  racines  postérieures  ne  sont 

'^s^^s  que  dans  la  région  lombaire  (a,  by  c).  La  moitié  droite  représente  une  mocllo  dont  les 

peines  postérieures  sont  lésées  non  seulement  dans  la  région  lombaire  a^b^c,  mais  aussi 

fi^ns    la  région  cervicale  a',  b'j  c'.  —  Du  côt*  gaccuc  l'altération  des  fibres  courtes  a  des  racines 

^'^'^^^r-Boures  détermine  pour  la  moelle  lombaire  une  zone  de  dégénération  dans  la  batide- 

V^^^  «"-ar/eme;  l'altération  Aes  fibres  moyennes  fr  détermine  une  dégénération  dans  le  cordon 

„^    ^**9^dach;  l'altération  des  fibres  longues  c  détermine  une  dégénération  dans  le  cordon  de 

^l£.   BCais  pour  la  région  dorsale  et  surtout  pour  la  région  cervicale  B,  il  n'en  est  plus  de  même, 

^9    »~«»<iines  qui  entrent  à  ce  niveau  étant  saines,  la  bandelette  externe  est  complètement  libre 

.  *  *^^i-«  t-e  dégénération;  seules  les  libres  moyennes  et  les  fibres  longues  altérées  de  la  région 

"^  ^-^&re  parvenant  jusqu'à  cette  hauteur  donnent  lieu  à  une  zone  de  dégénération  dans  les 

**^'^~~  j  de  Burdach  et  dans  les  cordons  de  Goll.  Les  fibres  altérées  d'origine  lombaire 

ent  d'ailleurs  dans  la  région  cervicale,  seules  les  fibres  longues  vont  jusqu'au  bulbe 

rmincntune  zone  de  sclérose  au  niveau  du  cordon  de  Goll.  —  Du  càrt  droit  du  scuéma 


s'éf> 
etcS. 


les 

^        ^^^•'•es  de  dégénération  déterminées  par  l'altération  des  racines  postérieures  lombaires  a, 

Q^m»  ^^^^*it  les  mêmes  que  du  côté  gauche;  bandelette  externe^  cordon  de  Burdachy  cordon  de 

^  '^     S^our  la  coupe  de  la  moelle  lombaire  A;  cordon  de  Burdach,  cordon  de  Gollt  pour  la 

^^^^^     ^®  **  moelle  cervicale  B;  cordon  de  Goll  pour  la  coupe  du  bulbe  C.  Mais  en  outre  les 

j^  -  ^^^^"^  postérieures  cervicales  a',  b',  c'  étant  altérées  du  côté  droit  contrairement  à  ce  qui 

drc^tt  »        ^  ^^^  ^"  ^^^^  gauche,  il  existe  une  zone  de  dégénération  dans  la  bandelette  externe 

j^^^  ^».*  ^^  plus  (ce  qui  n'est  pas  marqué  dans  le  schéma),  la  zone  de  dégénération  du  cor- 

11^^       ^^«r  Burdach  est  beaucoup  plus  étendue  que  celle  du  côté  gaucher  puisque  du  côté  droit 

jpj^  j^      *^^5^oit  l'appoint  des  fibres   moyennes  et  longues  altérées.  Enfin  dans  le  bulbe,  du  côté 

^^-   ^"»        ces  fibres  moyennes  et  longues   provenant   des  racines  postérieures  altérées  de  la 

.^^^^^■^     cervicale,  en  se  rendant  au  noyau  de  Burdach,  déterminent  dans  le  cordon  de  Bur- 

^r^Si      '^ne  zone  de  dégénération  qui  n'existe  pas  du  côté  gauche.  11  est  également  très  vrai- 

.^^^^^^lible  que  dans  chaque  paire  rachidienne  ungroupe  de  fibres  seulemeutpeut  être  atteint 

j-^^^^'^  a  bord,  et  que  ce  groupe  est  surtout  celui  des  fibres  moyennes  ou  celui  des  fibres 

.r^^^^c^s.  Cela  eiplîque  la  fréquente  prédominance  des  lésions  dans  le  cordon  de  Burdach  et 

^^^*   t«  cordon  de  GoU. 

e^^^^île  dans  la  corne  postérieure  vers  la  partie  moyenne  de  celle- 

c\  *  ^n  certain  nombre  de  ces  fibres  se  rendent  dans  les  colonnes  de 

C^^^ke.  Ce  groupe  de  fibres  est  contenu  dans  le  cordon  de  Burdach. 

^*  Le  groupe  des  fibres  longues  ;  ces  fibres  sont  surfont  fournies 

^^t  les  racines  delà  queue  de  cheval  et  parcourent  toute  la  hauteur 

èsth  moelle  pour  aller  se  jeter  dans  certains  noyaux  du  bulbe;  elles 

(Constituent  les  faisceaux  de  Goll. 

Voyons  maintenant  comment  toutes  ces   données  anatomiques 
s'accordent  avec  les  résultats  fournis  par  Tautopsie  des  tabétiques. 


4)C 
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Dans  laMOicLLE  on  trouve,  avons-nous  dit,  une  localisation  inili^s-  at-  io] 
des  lésions  dans  les  bandeletkt  externes  et  clans  la  zone  de  Lissaue^^^  ^^r 
cela  se  conçoit  d'autant  mieux  que  ce  sont  là  les  points  d'cni 
des  racines  posti^ricures  (lilu-cs  courtes  cl  libres  moyennes)  dans 
substance  grise  des  cornes  postérieures.  Quanta  la  sclérose  di 
le»  cordons  de  Burdach,  elle  est  due  surtout  ii  la  dégénéralion 
libres  moyennes,  ainsi  que  d'ailleurs  la  disparition  du  reticuh 
nerveux  des  volonnex  de  Clarke.  —  Enfin  ta  sclérose  des  cordons 
6'o/M6pend  directement  de  la  dégénéiation  des  libres  radicuIaic^K:  ^cs 
longues. 

Vous  pouvez  de  la  sorte,  Messieurs,  vous  rendre  un  compte  exc^s-S^t^' 
de  la  manière  dont  se  l'ormcnt.  dans  le  labes,  ces  fameuses  zoiK^  "•'*'* 
de  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Veuillez  d'ailleurs  ne  |^^~ï~*^^ 
perdre  de  vue  qu'il  s'agit  là  de  la  dégénéralion  des  fibres  pro^^^"^''^' 
nant  non  pas  d'un  ou  de  deux,  mais  bien  d'un  grand  nombre 
ganglions  spinaux,  parfois  de  tous.  Vous  comprendrez  ainsi  q»  -g^*^^ 
dans  certains  cas  les  bandelettes  externes  prcscnicnt  des  lésions  sw  ■^_^ 
presque  toute  la  bauteur  de  la  moelle  lorsque  toutes  les  fibres  d  ^E^-*^^ 
racines  des  l'égions  supérieiues,  y  compris  leurs  libres  courtes, r 
trouvent  altérées  iiu  nii^mc  litre  que  celles  des  régions  inférieure -^^^-^^^ 

Dansd'autrcscas,aucontraire,laionedesbandelettescxtemesn*c  ■^^^^^^^' 
plus  altérée  au  niveau  de  la  région  cervicale  ou  mômede  la  partie  s  v    -^==* 
périeure  de  la  région  dorsale.  Dans  ces  cas  les  lésions  sontunîqu^^  *" 
ment  localisées  au  faisceau  de  Goll  et  à  la  partie  moyenne  du  fa  iscca^^-^* 
de  Burdach  ( voir  lig.  l'.)l).Onpeul  supposer  alors,  Messieurs,  quelcr^  -^ 
lésions  des  fibres  radiculaires  postérieures,  cl  par  conséquent  dc^  ^E' 
ganglions  spinaux  correspondants,  sont  restées  confinées  dans  lu— ^ 
régions  inférieures  de  la  moelle  (queue  rie  cheval,  moelle  lombairC^^ 
moelle  dorsale  inférieure)  ;  la  dégénéralion  n'a  donc  intéressé,  dantf  * 
les  régions  supéricui-es  de  la  moelle,  que  les  libres  moyennes  et 
libres  longues  provenant  des  racines  inférieures,  c'cst-à-dii-c  di 
libres  siégeant  uniquement  dans  le  cordon  de  Goll  et  dans  le  cordov-  ^~ 
de  Burdncli. 

Ou  bien,  si  on  admet  que  dans  chaque  racine  postérieure  les"^ 
diflérenls  groupes  de  fibres  ne  sont  pas  pris  simultanément,  mai»-  * 
que  les  lésions  commencent  par  le  groupe  des  fibres  longues  et  pai*^  * 
celui  des  filtres  moyennes,  on  comprendra  que  dans  les  coupes  diï^^ 
moelle  faîtes  aux  niveaux  où  les  lésions  sont  encore  peu  avancré^^* 
(région  dorsale,  région  cervicale),  les  altérations  siègent  h  peu  près^^^ 
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'^'^lusivrmenl  ilaiis  le  cordon  de  Burdacli  et  un  peu  aussi  dans  le 
'^ï'dnn  de  Goll  ;  les  buiideteltcs  cxlerncs  propreinenl  dites  se  Irou- 
^ïilà  peu  prés  exclusivement  indemnes.  —  Il  est  probalile  qu'il 
*^  est  ainsi  également  dans  les  cas  de  labes  cornplitjuant  la  para- 
i'Sie  générale  des  aliéné's,  car  dans  les  schémas  provenant  de  cas  de 
^^  genre  el  fournis  par  M.  Wcstplial  et  par  M,  Flcchsig  (Tg.  181, 
*82,  185)  vous  voyez.  Messieurs,  sur  les  coupes  de  moelle  situées 


Kig.  loi. 

*'*^le  (a^icile  dam  un  aa  de  tabès  |let  parlîes  sonl  d'uutint  pliu  clairoi  rjii'ellM  sont  |iliu 
'''f^ftain,).  Si  on  icloamB  ceti»  di^irc  rie  lai;on  à  ce  que  let  «nies  pnstérieiir»  regardent  en 
'"•«  t.  on  vail  que  le  principal  lerriloire  de  scli'rose  préwnle  lrè«  nellcmont  U  forme  d'un  ■■ 
■-a  tHDde  de  lisau  i-aln  qui  tépare  le  jamliage  eilcms  du  Jambage  interne  semble  ocruper 
''*^<^l«iDenl  le  lerritoire  la  niveiit  dui|uel  dani  cerlainsca)  de  dégL'Déralian  detcendinle  nn 

*'U  Cordon  daColl  elaarla  p*iiie  n)a;ennc  du  cordon  de  tliirdacL:  Il  hanilelellc  eileriie  pro- 
"""eruent  dite  n'etl  pai  «lleinle. 

-Hi-«3essus  jp  ]8  région  lombaire  les  lésions  siéger  non  pas  dans  les 
iiaritlelettes  externes,  mais  dans  le  cordon  de  Burdacli  et  dans  le 
'^oï-don  de  Coll. 
1  U  est  donc,  à  mon  avis,  une  nolion  sans  laquelle  on  ne  peut 

^L  cM'li<]UcrlG  processus analomu-palliologique  du  labes;  celte  nolion 
^H  cnpilale  consiste  en  ce  que  les  It'sions  médullaires  du  labes  se  font 
^K  par  Begmenis.  l'entrée  de  chaque  racine  postérieure  apportant 
W      ail  cordon   poslrrieur  un  nouveau  contingent  de  libres  dégéné- 
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rées'.  —  Vous  pouvez  ninsi.  Messieurs,  vous  expliquer  aisé^^*  «éinnK, 
ia  raison  des  différences  cliniques  et  anatomo-pathologiqucs^^^— s  pa, 
fois  si  considérables  que  prcsenteni  cnlre  eux  deux  tabétique^^  es-.' 
au  hasard;  chez  l'un  et  chez  l'autre  cène  sont  pas  lesmr^nyfl,, 
paires  nerveuses  qui  ont  été  frappées  par  la  lésion  primitive.    ^- 1„ 
fera  un  labes  des  membres  inférieurs  et  des  viscères  abdomir~— ^j^^^ 
l'autre   un  tabex  cervical  ;  un  troisième  présentera  surtoi^rj/  /^, 


IB  forme  générale  di 


Fg    1» 

fîoupe  de  n  ooJk  (r^lon  eerviFale  t  périeure)  daiu  le 
rieuredu  cordon  deGoll  nt  plteliile  i»r  lu  uli^iasr 
est  «Ile  d'un  ï  renvursé. 

signes  d'un  tt^s  cêphalique  suivant  que  les  racines  de  la  queue  c*^*^ 
cheval  chez  le  premier,  celles  du  ronllemenl  cervical  chez  le  secon^^Vu 
ou  les  racines  des  nerfs  crâniens  chez  le  troisième  auront  été  parl^^n^B 
culièremenlet  primitivement  atteintes.  ^ï 

Souvent  ces  trois  segments  prinei|>aux  sont  altérés  d'une  façor' 
à  peu  prés  parallèle  ;  mais  il  faut  bien  savoir  qu'ils  peuvent  ètrC^ 
pris  les  uns  ou  les  autres,  sinon  d'une  manière  absolument  isolée,  i)n 
moins  avec  nne  prédominance  telle  que,  au  point  de  vue  clinique 


K  de; 


ibéli.iiies  se  moiilroiii  h 
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cl  anatomique,  la  constitution  des  trois  formes  dont  il  vient  d'être 
question  :  lombaire,  cervicale,  céphalique,  est  parfaitement  légitime. 
En  présence  de  cette  extrême  dissociation  des  points  de  départ 
du  processus  morbide,  vous  vous  étonnerez  peut-être,  Messieurs, 
que  les  lésions  du  tabès  soient  en  général  symétriques  d'un  côté  de 
la  moelle  à  l'autre.  On  pourrait  sans  doute  expliquer  dans  une  cer- 
taine mesure  cette  symétrie  en  admettant,  comme  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  de  vous  le  montrer  pour  la  moelle  de  mes  amputés, 
qu'une  partie  des  fibres  radiculaires  d'un  côté  se  porte  dans  le 
cordon  postérieur  de  l'autre  côté.  —  D'ailleurs  cette  symétrie  n'est 
pas  pour  nous  surprendre,  car  nous  sommes  habitués  à  la  rencon- 
trer dans  des  afTections  qui  passent  pour  avoir  un  substratum  ana- 
tomîque  éminemment  dissocié  et  périphérique,  je  veux  parler  des 
paralysies  toxiques  (plomb,  alcool,  arsenic,  etc.). 

J'en  ai  fini.  Messieurs,  avec  l'exposé  de  tous  ces  faits,  cl  il  faut 
bien  ajouter  aussi,  de  toutes  ces  hypothèses. 

-Pormettez-moi  de  résumer  rapidement,  à  la  fin  de  cette  Leçon, 
'idticî  que  pour  ma  part  je  me  fais  de  la  nature  du  tabès.  Au 
P^^Txt.  de  vue  anatomique  : 

-l-^s  lésions  médullaires  du  labes  ne  sont  nullement  le  résultat 
"  '-^«^e  myélopathie  primitive  systématisée  dans  le  cordon  posté- 
'^^^^^ï'.  Elles  ne  sont  que  l'aboutissant  de  la  dégénération  subie  par 
^^      fibres  radiculaires  postérieures. 

^Cîtte  dégénération  des  fibres  radiculaires  postérieures  est  due  à 
**  ■  *i5ration  des  cellules  des  ganglions  spinaux  et  à  celle  des  cellules 


glionnaires  périphériques. 

^ïais  ces  altérations  cellulaires  qui  sont  le  primum  jnovens  des 

^^^^ons  du  tabès,  comment  cl  pourquoi  se  produisent-elles  ?  —  Veuil- 

^^^   "Vous  rappeler.  Messieurs,  ce  que  je  vous  disais,  à  propos  de 

^  ^tîologie  du  tabès,  sur  le  rôle  de  la  syphilis.  C'est  5  Tinfeclion 

^^philitîque  qu'il  faut  attribuer  ces  altérations  cellulaires.  Mais 

V^r  quel  mécanisme?  —  Ici  il  n'est  plus  question  de  néoplasies 

^^philitiques  prenant  ou  non  l'aspect  de  gommes  circonscrites  ou 

ivîfuses;  ce  n'est  plus  le  tissu  interstitiel  de  l'appareil  nerveux  qui 

est  frappé,  mais  bien  l'organe  nerveux  lui-môme,  la  cellule*.  — 

i.  On  remarquera  que,  bien  que  les  cellules  nerveuses  de  l'appareil  tcnsitif  (peau, 

(codons,  etc.)  et  de  l'appareil  aemoriel  (œil,  oreille,  etc.)  soient  plus  particulièrement 

atteintes  par  le  processus  toxo-syphilitique  qui  détermine  le  tabès,  les  cellules  ner- 

reuses  de  Tappareil  moteur  semblent,  dans  quelques  cas,  n'être  pas  »  l'abri  d'altôra- 

f/ons  analogues  (certaines  amyotrophies,  bémiatrophic  de  la  langue,  etc.).  Les  cellules 


r 
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Sans  doulc  celle  manière  de  procéder  diffère  notablement  de  c 
que  vous  avez  coutume  de  constater  dans  le  mode  d'action  de 
syphilis.  Les  progrès  réalises  récemment  dans  la  connaissance 
maladies  infectieuses  nous  permettent  cependant,  sinon  derésou 
l'énigme,  du  moins  de  proposer  une  solution  rationnelle  de  cclle- 
Cette  solution,  c'est  à  M.  Strùmpell  que  je  l'emprunterai.  Je  crois 
effet  que  l'on  ne  peut  se  dispenser  d'admettre,  avec  ce  médecin d 
tingué,  que  dans  le  tabès  la  syphilis  agit  comme  un  véritable  p< 
son  organique,  comme  une  toxine.  C'est  ainsi  seulement  que  no 
pourrons  nous  expliquer  que  des  cellules,  distantes  les  unes  (1 
autres  comme  le  sont  celles  des  différents  ganglions  spinaux  et  I 
cellulesganglionnaires  périphériques,  soient  atteintes  simultancme 
par  un  même  processus  et  atteintes  d'une  façon  spéciale,  élccti\ 
Encore  une  hypothèse  !  Messieurs.  —  iMais  comme  je  vous  1 
dit  en  commençant  la  série  de  ces  Leçons  sur  l'Anatomie  Palho 
gique  du  tabès,  tout  ici  est  incertitude,  tout  est  tâtonnement.  Il 
reux  ceux  qui  croient  qu'il  est  en  Médecine  des  questions  sur  I 
quelles  «  la  science  est  faite  »,  et  que  le  Tabès  est  de  celles-là  ! 

ilucerrcau  seraient  éiçalement  suscei)lihlos  d'ôtre  allcintcs,  ainsi  qu'en  téinoipie,  « 
certains  cas,  la  dégcnération  des  libres  nerveuses  dos  circonvolutions  (paralysie  £ 
raie,  cas  observés  par  M.  JendrassikK 
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'•ODB.  —  l^s  ppfmioi's  cas   mil  6l6   diichl»  pr  Fritilreirii  en  (SOI;  on  Anulc- 

1!^  de  Canicniei-  (lS7tj,  de  X.  Guwers  (1880);  en  France,  thèse  de  V.  Bi-oussi- 

Lcron  de  H.   Cliarcot;  Tbèsc   de  H.  Socs.  —  Siirrôiici.  —  A.  TroublsB 

™"<»*^-»jMl  ;  _  »)  Trauhlfi  de  ta  marche  —  b)  Trouble»  de  la  ilatio»  —  c]  Tnmlilt- 

'*'*■  '      miilenlipitiiel  —  il)  Mouremenli  ckoréiforme»  —  c)    {'lu'iinmtiiet  jiaralyl'qnf: 

'-*-      Troubles  Seasitifs  :  —  ul  Doitleun  —  h)  ,\ufillu'ne.  aiwlt/rtie  —  c)  Ûê- 

"""''■"•^-H  ''"  «■">  iniaiulnire.  —  C.  Troublei  de  la  Réflectivité  :  —  !i)   /Irt/IejM 

^'    "''r^*  —  h]  IWfleteÊ  le<iili'<eai.  —  D,  Troubles  des  organes  des  sens  :  — 

'f'tn  arulaim:  Syilagmai.  -~  E.  Troubles  Cérébraux  ;  Vtrliget;  —  IW^ha- 

^  if  -  _  £fo(  de  Jiitlelliye.ife:  —  T-  i>ul,l,>  Je  la  pnn.h.  —  V.  Troubles  gônito 

**«*îros.  —  U.  Troubles  trophlques  et  vaso-moteurs  :  ^  l'icd  liol:  — 

'I*tt\t  Hiuiculaire:  —   Uét-iatiaii  rachidUiine .  —   Miuciit  de  la  maladie  :   l'ro- 

-'S-sîve,  prcBcnle  iiueliiuetuis  des  ri'Diissieiis ;  pua  du  ([uilriBoii.  —  DuBKOitTtc  avec  ; 

*'**hrt.  la  Selêrote  en  ptaqvei,  la  Chorée  de  SydeHliaiu,  une  puudo-tnaladie  de 

'^'trtieh  récemment  décrile  par  U.  ^onne. 


(*»«a>  : 


l^'-i. 


^prÈs  avoir  étudié  en  détail  la  Sclérose  en  Plaques  et  le  Tabès. 

i**^Us  Toici  préparés  à  aborder  la  tlescriptian  d'une  autre  maladie 

•^^^^  participe  pour  ainsi  dire  de  ciiacune  de  ces  alTectioiis  et  qui 

*V>"i?s  avoir  été  appelée  par  les  uns  Ala.cie  héréditaire,  considérée 

V^î  les  autres  comme  appartenant  à  la  Sclérose  en  Plaques,  porte 

Icluellement  le  nom  de  Maladie  de  Frirdreich. 

Jetons  sur  elle  un  premier  coup  d'œil,  il  vous  permettra  de  juger 
immédiatement  des  aflinités  que  je  viens  de  vous  signaler. 

Il  s'agit  d'une  alaxîe  à  forme  lente  et  progressive  débutant  ti-ès 
souvent  dans  le  jeune  âge.  parfois  chez  plusieurs  membres  d'une 
même  famille;  le  trouble  moteur  apparaît  aux  membres  inférieurs, 
et  ne  gagne  que  plus  tard  les  membres  supérieurs  et  les  muscles 
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silu(';s  plus  liant.  Dans  les  cas  c.onfii'mt^,  un  constate  une  àitSct-mltv 
de  plus  en  plus  grande  de  la  marche,  celle-ci  est  tal^lo-ct^"^ 
bellcusc  et  il  s'y  joint  une  instabilité  choréiforine.  L'articulai-*"" 
des  mois  est  diflicile:  il  existe  du  nyslagmus,  mais  aucun  eJ<^ 
linublcs  oculo-pupillaii'cs  qui  s'observent  dans  le  tabès  «u  '^ 
sclérose  en  plaques.  Les  réflexes  rotulrcns  sont  coniplèlomt^  n' 
abolis,  toutefuis  les  malades  ne  présentent  ni  troubles  seusitifs  J" 
douleurs  fulgurantes. 

La  découverte  de  celle  forme  morbide  est  duo  sans  coiilesles  ■' 
l'un  des  cliniciens  les  plus  émincnls  qu'ait  comptés  l'Atlemagiif^    ' 
Kriedreicli.  qui.  comme  vous  le  savez,  fut  le  chef  de  celte  ïxcpi" 
d'ileidelbeig  d'où  sont  sortis  des  médecins  de  grande  valeur.  ■ — 
En  1861.  au  Congrès  de  Spire,  Friedreich  présentait  plusici»  «^ 
malades  nltcints  d'une  ataxie  singulière  dont  les  sympldmcs  étaie*^^ 
loin  de  concorder  avec  la  description  magistrale  que  Huchenne  *3^ 
Boulogne  venait  de  donner  (1858-1800)  de  l'Alaxie  locomolri^^-*^ 
progressive.  Le  clinicien  allemand,  s'appuyant  sur  ces  observation  ^^ 
en  concluait  que  la  description  de  Duehenne  était  inexacte  cl  su 
tout  incomplète,  puisqu'elle  ne  s'appliquait  pas  aux  cas  de  ce  genri 
En  uu  mot.  dans  l'esprit  de  Friedreich  il  s'agissait  là  purement  ■ 
simplement  d'une  forme  d'Ataxie  locomotrice  progressive. 

En  France,  pendant  longtemps,  ces  faits  furent  méconnus,  et  soiB- 
l'influcnccdes  travaux  consacrés  par  MM.  Cbarcut,  Vulpian.  Bounit^ 
ville  et  Guérard  h  la  sclérose  en  plaques,  on  crut  que  les  c^ 
d'ataxie  héréditaire  n'apparlenaient  à  rien  autre  chose  qu'à  la  scl»-i 
rose  en  plaques. 

En  Anglclcrrc.M.  Carpcnter  en  1871,  M.Gowcrsen  ]880,avaiei 
publié  des  cas  de  ce  genre;  c'était  tonjoui's  «  l'Ataxie  héréditaire  ■ 
mais  en  somme  une  forme  d'Ataxie  locomotrice. 

La  question  restait  en  l'état,  et  j'ai  quelque  raison  de  m'en  s 
venir,  car  dans  un  mémoire  que  je  remettais  en  aoiU  1882  pour 
concours  des  prix  de  l'internat,  je  m'étais  efforcé  de  dresse^*" 
d'après  les  descriptions  des  auteurs,  le  tableau  clinique  de  ce*''? 
alTection  que  je  ne  connaissais  pas,  que  personne  en  France  n'avs»/' 
encore  observée,  et  je  la  considérais  également  comme  une  fornw 
héréditaire  du  tabès.  —  Dans  cette  même  année  1882  paraissait  une 
excellente  thèse  de  M.  Brousse,  thèse  faite  sous  l'influence  de  M.  Gras- 
sel  et  dans  laquelle  l'auleur  se  prononçait  nellement  pour  l'in-     i 
dépendance  de  cette  affection;  c'était  un    progrès   considérable, 
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C  Brousso  proposait  de  la  désigner  du  nom  de  o  Maladie  de  Kried- 
reîcli  ». 

Le  premier  cas  observé,  ou  du  moins  reconnu  comme  lel  b  Paris, 

fut      celui  d'un  jeune  garçon  qui    èlait  entre  dans   le  service   de 

M.    Cliarcot  en  I88i,  alors  que  j'avais  l'honneur  d'élre  son  chef  de 

clinique.  Je  me  souviens  encore  des  conditions  de  «'Ile    iidmis- 

&ÎOII.  et  je  vais  vous  les  dire  pour  vous  montrer  quel  était  alors 

l'c^tiil  de  la  science  fi  ce  sujet.  Ce  jeune gari,'on  fut  amené  un  matin 

datas  le  cabinet  de  M.  Cliarcol  par  un  médecin  des  hApitanx  fort 

aiiii   du  progrés,  très  au  courant,  et  même,  si  je  peux  m'cxprimer 

ain^ï.  à  l'affàt  des  choses  nouvelles  de  la  médecine.  Il  s'agissait, 

pour  ce  médecin  distingué,  de  présenter  son  malade  à  une  Société 

set "%'^  nie  comme  une  preuve  de  ce  fait  nié  par  certains  auteur», 

't  u^    le  tabès  peut  se  montrer  chez  les  enfants.  Avant  de  faire 

■■3        préscnlatian    et    par  un    scrupule   scientifique   que  l'on   ne 

''^AajS'ail  trop  louer,  ce  distingué  collègue  voulut  avoir  un  conseil 

3«-«  t-ortsé;  c'est  dans  ce  but  qu'il  avait  amené  ce  jeune  garçon  à  la 

^^  lf>étriére.  Bien  entendu,  M.  Cliarcot  reconnut  immédiatement  à 

1*->^lle  maladie  on  avait  affaire,  et  quelques  jours  plus  tard,  il  con- 

si*cîï-ait  à  ce  malade,  que  le  demandeur  d'avis  lui  avait  gi-acieuse- 

'™*^r*|  abandonné,  trop  heureux  d'éviter  l'erreur  dans  laquelle  il 

^"  lait  tombci'.  une  Leçon  qui  établissait  définitivement  l'autonomie 

'1*^     la  maladie  de  FriMreirh. 

Oepuis  lors  beaucoup  de  travaux  et  de  revues  (Itulimeycr.  Musso, 

™^ssalongi),  etc.)  ont  paru  sur  cette  question,  de  nombreux  cas  ont 

•■X^h    publiés,  et  la  maladie  de  Fricdreich  constitue  maintenant  une 

•^^P^ce  morbide  nettement  définie.  Parmi  ces  travaux,  je  vous 

c*lei-ai  surtout  ceux  en  langue  française  de  MM.  Gilles  de  la  Tourelle, 

ftVocq  et  Huet.  la  très  remarquable  thèse  do  M.  Soca  (1888)  et  une 

ï^vue  critique  de  M.  Ladamc  (de  Genève):  j'aurai  d'ailleui's  à  faire 

w  fréquents  emprunts  à  c^s  différents  auteurs.  Enfin,  quand  nous 

varierons  de  l'Analomie  Pathologique  de  celle  affection,  j'aurai  à 

I^ous  si|,'nuler  quelques  autres  travaux, 
les  SymptômeB  de  la  maladie  de  Friedreich  portant  sur  un  grand 
nombre  d'appareils,  doivent  être  exposés  dans  un  certain  ordre, 
cl  je  suivrai  celui  qui  est  le  plus  ordinairement  employé,  tou- 
jours avec  la  réserve  que  cette  classiripliun  est  purement  artili- 

cielte. 

^H  A.  Troiibk's  inolcurs.  —  Ils  constituent,  en  somme,  le  groupe 


i 
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que  les  tabétiques,  mais  c'est  quelque  chose  de  plus  que  la  démarche 
cérébelleuse  pure;  il  se  joint  en  effet  à  celle-ci  un  certain  degré 


Fip.  194. 

Fille  de  10  ans  affectée  de  maladie  de  Friedreich.  (D'après  M.  R.  Massalongo.)  —  L'atlitudo  d**  la 
malade  indique  très  nettement  l'incoordination  et  les  troubles  de  la  station  dont  elle  était 
atteinte. 

d*incoordination    qui    n'existe    pas  dons   celte    dernière;  aussi 
M.  Charcot  désigne-t-il  la  démarche  de  <  Friedreich  »  sous  le  nom 
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^P  a  montré  que  <l<inâ  quelques  cas  elles  extstatt>nl  et  pouvaient  méiae 
revtilir  le  caractère  de  douleurs  fuUjurunles  Irés  analogues  ^  celles 
dti  tabès. 

/»i  \j\\neslliésie ,  \' Analgésie  ne  s'ohservenl  guère  non  plus:  cepen- 
dant quelques  auteurs,  et  surlout  M.  Soca,  pensent  que  ces  troubles 
sont  assez  fréquents  et  que  si  on  ne  les  note  pas  plus  souvent. 
"■'est  qu'étant  très  peu  accentués,  ils  passent  inapen.us.  —  Dans 
■{u «niques  cas.au  contraire, on  constate  une  hèmianesthésie  absolue, 
il  s'u^'it  alors  d'héniianeslliésie  hystérique;  l'hystérie  coïncide 
<ïn  effet  quelquL'fois  avec  la  maladie  de  Friedreich,  de  môme  que 
non  s  l'avons  vue  survenir  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques  ou  du 
taUes;  il  faudrait  donc  se  garder,  en  pareil  cas,  d'altribuerà  TalTec- 
lîon  médullaire  ce  qui  n'est  que  l'effel  de  la  névrose.  M,  Dcjerine 
»  ut-ail  cependant  observé  des  faits  où.  d'après  lui,  les  troubles  de  la 
Mjnsiliilité  ne  pourraient  être  rapportés  à  l'Iiystérie. 

c)  Sens  Musculaire.  —  Pour  la  plupart  des  auleurs  il  ne  sérail 
Ttliuairemenl  pas  atteint,  dn  moins  quant  à  la  notion  de  position 
d«s  Tnembres,  car  le  phénomène  de  Itomberg,  quand  il  existe,  sem- 
"'e  «^irebien  plutôt  dû  à  l'inslabilité  choréiforme  qu'a  un  vérilable 
'■"OU  J)le  du  sens  musculaire.  M.  Soca,  s'appuyant  sur  certains  faits. 
P*^isc  cependant  que  ce  dernier  peut  être  quelquefois  atteint.  Les 
Pn<ïnomènes  sont  ici  tellement  complexes  qu'il  est  à  mon  avis  hien 
"'fficile  de  faire  la  pari  de  chaque  élément,  et  l'on  ne  saurait  rien 
'■Ufraer  d'une  façon  catégorique. 

G.  Tvouhhs  ilf  lit  ri-lhvlivUv.  — a)  Les  réflexes  c%ilanés  ^or\ 
'^"  général  conservés  ;  chez  certains  malades  on  les  a  notés  exagérés: 
**  tout  cas,  il  ne  semble  pas  qu'ils  présentent  rien  de  caracléris- 
"que 

**)  Les  réflexes  tendineux  sont  presque  toujours  absenta,  et  c'est 
c*ïtle  absence  qui  rontiibue  h  donner  h  la  maladie  de  Friedreich  a-l 
^^pfict  clinique  singulier,  consistant  dans  une  sorte  de  mélange  des 
îf'Wpiômes  du  tabès  avec  ceux  de  la  sclérose  en  plaques.  —  Quel- 
quefois les  réflexes  tendineux  sont  simplement  diminués.  —  Dans 
I^*~taines  observations  on  les  signale  môme  comme  augmentés. 
*  *it-il  admettre  qu'il  y  a  eu  erreur  et  que  ces  cas  n'appartiennent 
'^'^s  â  la  maladie  de  Friedreich,  ou  bien  attribuer  cette  exagération 
^  Une  participation  plus  marquée  qu'à  l'ordinaire  des  conlons  lalé- 

I'^iii  au  processus  morbide  ?  —  Pour  moi.  c'est  la  première  opinion 
^^i  me    parait  de  beaucoup  la  [dus  vraisemblable,  el  je  vous 
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;  nii^lirr  un  pi'U  des  préfendus  cas  de  maladie'    éo 


engage  a  ■ 

Friedrcich  dans  lesquels  les  r^llexes  lendineiix  sei'aient  exa^érèf- 

D.  Troubles  dos  onjanos  dos  sons.  —  Ceux-ci  ne  portent  p»^s,     ■ 
à  proprement  parler,  sur  les  organes  des  sens  eux-mêmes,  mais  ^"^     I 
leurs  annexes,  notamment  sur  la  musculature.  C'est  une  nouvÉ?^'" 
difféi-ence  jivee  le  taiies,  analogue  à  celle  ijui  consiste  dans  In  rai*^'' 
des  troubles  sensitifs  au  cours  de  la  maladie  de  Friedrcich. 

a)  Du  côté  de  l'œil.  —  Le  trouble  le  plus  fréquent  et  le  pi  *^ 
intL^ressanl  est  : 

le  nyslagmus.  Celui-ci  existe  en  effet  dans  la  majorité  des  c^»-'^* 
mais  il  importe  de  savoir  qu'en  général  il  se  montre  assez  tardiv?  *" 
ment;  vous  ne  le  constaterez  guère  que  2,  5  ans,  ou  môme  pl^^*^ 
lard  encore  après  le  début.  De  même  que  celui  de  la  sclérose  c^^^^ 
plaques,  ce  nystagnius  est  peu  prononcé,  ou  même  disparaît  so^*^*- 
vent  à  l'état  de  repos,  mais  dès  que  le  malade  ^eutlixer  un  objets  ^ 
surtout  s'il  est  obligé  de  faire  pour  cela  un  effort  (regard  latéral  * 
le  nystagraus  apparaît  aussitôt  ou  s'exagère  considéra Idemenl. 

La  paralysie  des  inustles  de  l'œil  avec  ou  sans  diplopie  pei^^^^ 
exister,  M.  Jori'roy  en  a  publié  un  cas:  mais  vous  ne  devrez  pd-^^ 
vous  attendre,  messieurs,  à  observer  dans  la  maladie  de  Friedrcic:^^^^ 
rien  qui  ressemble  aux  troubles  de  ce  genre  dans  le  tabès  :  aula^^^ 
ils  sont  fréquents  dans  celui-ci,  autant  ils  sont  rares  dans  cellc-!;^ — ^ 

Le  nerf  optiqw  et  la  fonction  visuelle,  qui  sont  si  souvent  el 
gravement  atteints  dans  le  tabès,  sont  au  contraire  indemnes  da^^^* 
la  maladie  de  Friedrcich. 

les  réactions  delà  pupille  son[  normales;  on  ne  constate  ni  imm^^B- 
bilité  réflexe,  ni  phénomène  d'Argyll  Bobcrtson. 

b)  Du  Cflté  du  goût,  de  l'oMic,  de  Yodorat  ii  n'y  a  rien  à  signale 

E,  Troubles  cérôbraiix.  —  Les  vertiges  se  montrent  assez  I 
quents,  ils  existent  parfois  d'une  façon  à  peu  près  permanen 
constituant  une  sorte  d'état  vertigineux  continu,  quelquefois  aiL 
ils  surviennent  par  accès  nettement  caractérisés. 

La  céphalalgie  a  été  observée  dans  quelques  cas,  on  Fa  ^-^  ■ 
affecter  l'aspect  de  la  migraine. 

L'intelligence  peut  élre  considérée  comme  à  peu  près  intat  ■^^i 
notez  bien  ce  fait,  car  il  vous  surprendra,  messieui's,  lorsque  vc»  ^'^ 
vous  trouverez  en  présence  de  ces  jeunes  malades.  A  ne  le**  -"" 
compte  que  de  leur  aspect  un  peu  bizaire,  instable,  assez  sourer'^i 
même  hébété,  vous  sci'ez  tentés  de  les  considérer  comme  douf5=*  ■ 
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d'uni;  intelligence  bien  au-dessous  de  la  moyenne.  Vous  vous  lioni- 
pericz,  car  si  vous  interrogez  les  [larenls  nu  les  entants  eux-mêmes. 
^'oiis  verrez  que  leur  inslruclion  est  ii  peu  près  aussi  avancée  que 
celle  des  élèves  de  leur  âge.  Voilii  pour  l'enl'ance.  Quant  à  l'âge 
adulte,  les  «  Frîedreich  »  qui  l'atteignent  ne  jouissent  peut-être 
plus  d'une  égalité  intellectuelle  aussi  purluile  vis-à-vis  de  leuis 
t'amaradcs  sains.  D'après  ce  que  j'ai  pu  observer,  il  me  semble 
9"'eu  général  leur  développement  psychique  ne  se  fail  pas  d'une 
"^Çoii  complète,  bien  qu'ils  ne  soient  en  somme  ni  des  idiots, 
"*  même  de  véritables  arriérés.  Certains  d'entre  eux  n'arrivent 
Jamais  à  bien  écrire,  mais  c'est  surtout  sous  l'influence  des  troubles 
'^usculaii-es. 

ï-a  parole  présente  dans  les  cas  confirmés  des  troubles  très 

"^•^tobles  qui  tiennent  à  des  désordres  dans  l'innervation  motrice 

^  l 'appareil  du  langage.  Elle  est  lente,  pâteuse  et  avec  cela  inégale 

I  _  ^  «18  une  même  phrase  le  malade  dira  certains  mots  plus  vile  que 

^Vitres). De  plus  la  prononciation  est  épaisse,  parfois  indistincte. 

**  i  s  ce  n'est  pas  la  «  parole  spasmodique  »  du  plus  grand  nombre 

.    *^^  cas  desclérose  en  plaques.  S'il  me  ialtait  faire  une  comparaison, 

j        *i  ii-ais  plutôt  que  rette  parole  ressemble  â  la  ■  démarche  cérébol- 

,*^*-*^  11.  car  elle  est.  comme  celle-ci,  pesante,  incertaine  et  titu- 

,  ***  .  Troubles  (jviiilo-iifiiinircs.  —  Ils  sont  très  peu  marqués,  et 
,^^  t  là  une  nouvelle  différence  avec  ce  qui  se  voit  dans  le  tabès; 
-  .^^^t  tout  au  pins  si,  dans  de  très  rares  cas.  on  a  constaté  un  peu 
*  ** continence  nocturne  d'urine.  Quant  aux  troubles  génitaux  pro- 
"^""^«ment  dits.  M.  Soca.qui  les  a  recherchés  avec  soin,  afiirme  qu'ils 
|.  ^^^^istenl  pas.  et  qu'on  ne  voit  jamais  d'impuissance  ni  chez 
,^__/* <^*  mme,  ni  chez  la  femme,  mais  seulement  un  retard  plus  ou 


'V  Qs  notable  dans  la  date  d'apparition  de  l'instinct  sexuel  chez 

c*  mme  ou  des  régies  chez  la  femme. 

^i  .  Troiihics  troiiliiiiiies  et  vaso-moh'tirs.  —  Je  n'ai,  messieurs. 

'^^«lus  signaler  aucune  espèce  de  trouble  trophiquc  cutané,  et 

,  '^^-SJimmenl  rien  qui  ressemble  au  mal  perforant  si  l'réquenl  dans 

*  abcs.  Mais  je  dois  appeler  votre  Jilterition  sur  quelques  phéno- 

T*^»ies  singuliers  que  je  rangerai,  faute  de  mieux,  parmi  les  trou- 

^•'^s*  trophiques  : 

Vin  pied  bot  d'une  espèce  particuliéie  .s'observe  souvent  chez  les 
^L  *^içts  atteints  da  maladie  de  Friedreicli  confirmée.  Ce  pied  bot  * 
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sistc  en  une  déformation  rappelant  Téquinisme,  le  pied  est 
s  court  que  chez  les  sujets  sains,  Tavant-pied  est  large,  tout 
•gane  prend  un  aspect  «  tassé  »  dans  le  sens  antéro-poslérieur  : 
'on  examine  le  pied  de  profil  on  constate  qu'il  est  «  creux»  à  sa 
e  plantaire,  tandis  que  sa  l'ace  dorsale  présente  une  saillie  exa- 
ce.  —  En  outre  les  orteils  revêtent  la  forme  «  en  grilfc  »  par 
le  de  leur  position  en  extension  forcée  ;  malgré  cela  ils  sont  sus- 
itibles  encore  d'un  degré  assez  marqué  d'extension  volontaire, 
alors  ils  se  trouvent  véritablement  en  hyperextension,  donnant, 
nme  on  Ta  dit,  une  impression  analogue  à  celle  des  orteils  chez 
athétosiques.  Ces  déformations  sont  bilatérales  et  disparaissent 
partie  dans  la  station  debout.  Notez,  Messieurs,  qu'il  s'agit  là 
n  phénomène  relativement  précoce,  qui  débute  par  la  rétraction 
?ros orteil,  puis  consécutivement  amène  celle  des  autres  orteils; 
si,  dans  certaines  familles  où  la  maladie  de  Friedreich  a  frappé 
>ieurs  individus,  le  signe  considéré  par  les  parents  comme  indi- 
nt  que  tel  ou  tel  enfant  va  en  être  atteint,  est  justement  le  relè- 
cnt  du  gros  orteil.  —  A  quoi  tiennent  ces  déformations?  Il  est 
ûmcment  difficile  d'exprimer  un  avis  à  cet  égard  ;  ce  qui  est 
ain,  c'est  que  non  seulement  les  muscles,  mais  encore  le  sque- 
ï  du  pied  prennent  part  aux  modifications  qui  déterminent 
3   altitude. 

ntrophie  musculaire  se  montre  quelquefois  et  sur  difl'ércnts 
des  ;  dans  les  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir,  c'était  surtout 
ceux  de  la  ceinture  scapulairc  et  du  bassin,  mais  je  ne  saurais 
i  donner  sur  ce  point  des  renseignements  détaillés.  M.  Joffroy, 
>ejerine,  ont  observé  des  cas  de  ce  genre,  et  dans  ceux  de  ce 
lier  auteur,  l'atrophie  siégeait  tout  particulièrement  dans  les 
nents  périphériques  des  membres. 

ne  déviation  rachidienne  notable  s'observe  dans  la  majorité 
cas  de  maladie  de  Friedreich  confirmée;  quelquefois  aussi 
l  un  phénomène  précoce.  Elle  consiste  ordinairement  dans 
'  scoliose  occupant  de  préférence  la  région  dorsale,  et  peut 
icompagner  d'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  lordose  lom- 
re. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  donnent  à  la  maladie  de  Friedreich 
i  aspect  particulier  ;  quant  à  leur  ordre  de  succession  et  à  la 
irche  de  la  maladie,  voici  quels  ils  sont,  en  général,  d'après  les 
ervations  des  différents  auteurs  :  —  Le  premier  symptôme  qui 
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appelle  l'allenlion  du  iiialiidc  ou  de  son  entourage  esl  presque  tou- 
jours le  trouble  de  la  démarche,  quelquefois  cependant,  ce  sont  les 
troubles  de  la  parole  ou  la  scoliose.  Dans  les  familles  chez  lesquelles 
on  redoute  de  voir  chaque  nouvel  enfant  âlre  alleint  par  l'affection 
médullaire,  dans  lesquelles,  par  conséquent,  on  a  l'atlenlion  éveilla 
sur  l'apparition  des  dilTérents  symptùnies,  l'hyperextensiun  du  ^ros 
orteil,  l'absence  des  réflexes  loluliens  suffirent  le  plus  souvent  â 
indiquer  le  début  de  la  maladie  chez  celui  des  enfants  qui  présent 
ces  phénomènes. 

Quoi  qu'il  en  soîl.  au  bout  de  quelques  années,  trois  h  cinq  et. 
moyenne,  l'alaxie  des  membi'es  inférieurs  est  nettement  carucl 
risée,  ainsi  que  celle  des  membres  supérieurs;  elle  continue  d'a^B 
leurs  à  augmenter,  tant  pour  les  mains  que  pour  les  pieds,  de  toM. 
sorte  que  non  seulement  le  malade  ne  peut  plus  marcher,  iiic^ 
encore  il  ne  se  sert  plus  que  diflicilcment  de  ses  doigts;  il  ie^^ 
alors  confiné  au  Ut,  et  c'est  la  la  deuxième  période. 

Les  choses  restent  en  l'étal  et  le  malade  ne  quittera  plus  son  ^ 
ou  son  fauteuil  pendant  dix  à  quinze  ans,  vingt  ans  et  davanla^^^ 
—  La  mort  survient  à  l'occasion  d'une  maladie  intercunïnte.  * 
non  par  suite  des  progrès  de  l'affection  médullaire. 

La  (luérison  est  une  terminaison  absolument  inconnue,  qucJ  qa — - 
soit  le  traitement  adopté  ou  l'âge  dn  sujet.  Mais  ce  que  l'on  obser — "^ 
parfois,  c^  sont  des  rcmissiong  qui  peuvent  être  longues;  da^^" 
d'autres  cas  au  contraire  il  survient  des  aggravations  très  brusqik  ^ 
et  considérables.  Quant  â  un  arrêt  de  l'afTection.  je  ne  crois  ^  ■* 
qu'on  l'ait  jamais  observé.  La  marche  de  la  maladie  de  Friedrci 
doit  donc  être  considérée  comme  eHsentietlement  pi'oyi-exgive. 

J'ai  pris  soin,  à  propos  de  la  description  des  principaux  sy^~s^- 
ptâmes  de  la  maladie  deFriedreich,  de  vous  signaler  les  analog^m  *s 
que  certains  d'entre  eux  présentent,  soit  avec  ceux  du  tabcs.  s-*:»'' 
avec  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  et  aussi  les  dilTércnces  qui  ■  <?s 
séparent.  C'est  vous  dire  que  le  Diagnostic  de  la  maladie  «^^ 
Friedrcich  doit  être  fait  surtout  avec  ces  deux  affections  ;  je  vt-»  "-^s 
exposerai  aussi  les  caractères  qui  la  distinguent  de  la  clmrée  *^ 
Sydenham,  car  j'ai  vu  des  médecins  distingués  prendre  ces  de?- ■-■' 
affections  l'une  pour  l'autre. 

Le  tahes  diflère  de  la  maladie  de  Friedreich  en  ce  que  df*  *^^ 
celle-ci  l'incoordination  n'a  pas  le  même  aspect,  tes  mouveme*^^ 
iiicoordonnés  ne  sont  ni  aussi  amples,  ni  aussi  brusques;  de  pi». 
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ils   &e  montrent  à  peu  près  aussi  intenses  dans  les  membres  supé- 
rîeors  que  dans  les  inférieurs,  phénomène  qui  n'a  guère  lieu 
poiar  le  tabès  que  lorsqu'il  s'agit  de  cas  très  avancés.  11  existe  en 
outre  dans  la  maladie  de  Friedreich  des  mouvements  d'instabi- 
litt^  choréiforme  plus  fréquemment  et  d'une  façon  beaucoup  plus 
accentuée  que  dans  le  tabès,   et  ce  sont  ces  mouvements  bien 
pi  VI tôt  qu'une  incoordination  véritable  qui  déterminent  dans  la  pre- 
îère  de  ces  affections  le  signe  de  Romberg.  Nous  avons  vu  en 
tre  que  le  caractère  de  la  démarche  chez  les  «  Friedreich  »  était 
t,al>ëlo- cérébelleux,  c'est-à-dire    qu'à   l'incoordination    tabétique 
«^'ajoutait  une  titubation  analogue  à  celle  des  affections  du  cervelet. 
En  outre,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  vous  savez  que  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  ainsi  que  ceux  des  organes  des  sens  et  notam- 
ment les  troubles  du  côté  de  la  pupille  sont  à  peu  près  nuls;  tous 
ces  symptômes  forment  au  contraire  le  fond  du  tableau  clinique 
du  tabès.  —  Quant  au  nyslagmus,  si  fréquent  dans  la  première  de 
ces   affections,  quelques  auteurs  ont  prétendu  qu'il  pouvait  aussi 
se  montrer  dans  la  seconde;  le  fait  est  loin  d'être  généralement 
admis,  et  quand  môme  il  existerait,  ce  ne  serait  qu'à  l'état  de  véri- 
table rareté  (MObius).  —  Vous  n'observez  non  plus  dans  la  maladie 
de  Friedreich  ni  troubles  viscéraux,  ni  troubles  trophiques  cutanés 
^w  articulaires;  en  revanche,  vous  constaterez  souvent  l'existence 
d'une  scoliose  et  de  troubles  spéciaux  de  la  parole.  Quant  au  pied 
"ot  qui  existe  dans  les  deux  affections,  il  présente  dans  l'une  et 
dans  l'auti'e  des  caractères  tout  à  fait  difierents.  Enfin  la  maladie 
de  Friedreich  survient  chez  des  enfants  ou  des  jeunes  gens,  tandis 
î*'e    le  tabès  ne  se  montre  guère  avant  vingt-cinq  ans.  La  première 
"^  Ces  deux  affections  est  essentiellement  une  maladie  familiale, 
nen  d'analogue  ne  s'observe  dans  la  seconde. 

ï^our  la  Sclérose  en  plaques,  j'ai  suffisamment  insisté  déjà  sur 
^^^  nombreuses  analogies  avec  la  maladie  de  Friedreich;  il  me 
reste  à  vous  montrer  que  les  différences  sont  plus  nombreuses 
^Hcore.  Dans  la  première,  la  démarche  est  surtout  cérébcllo-spas- 
^^dique;  dans  la  seconde  cérébello-ataxique;  il  existe  en  outre, 
^^ï^s  celle-ci,  une  instabilité  choréiforme  que  vous  ne  retrouverez 
P**^  dans  celle-là.  Enfin,  vous  avez  vu  que  dans  la  maladie  de 
^^odreich,  on  ne  constate  ni  les  paralysies  oculaires,  ni  la  névrite 
^PUque  si  fréquente  dans  la  sclérose  en  plaques,  tandis  que  l'abo- 
^^•ion  des  réflexes  tendineux,  la  scoliose,  le  piid  bot,  qui  se  mon- 
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Irenl  d'une  façon  presque  constante  dans  la  première  de  ces  affi 
tions  n'existent  pas  dans  la  seconde. 

La  Chorëe  de  Sydenham  a  pu,  vous  ai-je  dit,  dans  certains  Cc 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic;  en  effet,  Messieurs, 
existe  entre  ces  deux  affections  quelques  caractères  communs,  t 
que  l'instabilité  dile  chorèiforme,  Taltèralion  des  mouveme 
intentionnels  occupant  à  la  fois  les  membres  et  la  face,  cnfm  V 
et  l'autre  affection  sont  pour  ainsi  dire  l'apanage  de  la  jeunes 

Mais  avec  quelque  attention,  rien  ne  sera  plus  aisé  que  de  ne 
les  confondre,  car  dans  la  chorée   les  mouvements   sont    p 
«  ronds  »  et  plus  marqués  en  général  aux  membres  supérie 
qu'aux  inférieurs;  il  n'existe  ni  pied  bot,  ni  nystagmus;  les  réfle 
rotuliens  sont  conservés,  et  le  signe  de  Romberg  fait  défaut. 

Peut-ôlre  y   aurait- il  lieu  de  signaler  ici  les  cas  récemm 
décrits  par  M.  Nonne*,  dans  lesquels  des  symptômes  d'incoordL 
tion  et  des  troubles  de  la  paiole  assez  analogues  à  ceux  de=: 
maladie  de  Friedreich  ont  été  observés  chez  plusieurs  mem 
d'une  même  famille;  celte  affection  ne  serait  survenue  qu'à 
puberté;  à  l'aulopsie  d'un  de  ces  cas,  M.  Nonne  n'a  pas  trouv 
sclérose  caractéristique  de  la  maladie  de  Friedreich,  mais  se 
ment  une  gracilité  très  marquée  de  la  moelle  et  de  quelques  au 
parties  du  système  nerveux.  —  De  quelle  affection  s'agit-il  là 
réalité?  —  Nous  l'ignorons  absolument,  mais  en  attendant 
travaux  ultérieurs,  je  n'ai  pas  cru  devoir  passer  sous  silence 
faits  avancés  par  un  observateur  de  mérite.  Peut-être  est-c^ 
l'amorce  de  quelque  forme  neuropathique  nouvelle. 

1.  Nonne,  Ucbcr  cinc  eii^cnthumliche    faniiliare    Erkrankungsform,   etc.  ArcI 
Psych.,  XXir,  p.  283. 
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MALADIE  DE  FRIEDREICH  (Suite) 


~s^>L06iE  :  —  C'est  une  maladie  familiale,  —  Quel  est  le  rôle  des  antécédents  patho- 
logiques des  géniteurs?  —  Celui  de  la  syphilis? —  Début  de  la  maladie  de  Frie- 
c^reich  presque  toujoui^  dans  l'enfance,  très  rarement  après  10  ans;  —  loi  de  Soca; 

fréquence  un  peu  plus  grande  dans  le  sexe  masculin.  —  Axatomie  Pathologique  : 

Gracilité  de  la  moelle.  —  Lésions  scléreu^es  :  A,  dans  le  Gordon  postérieur 

«Jans  les  faisceaux  de  Goll  et  de  burdach  ;  B,  dans  le  Faisceau  cérébelleux 
^Urect  ;  C,  dans  le  Faisceau  latéral  (ce  ne  seraient  pas  les  fibres  pyramidales  qui 
seraient  atteintes),  D,  dans  la  zone  de  Lissauer.  — E,  Dans  la  Substance  grise  : 
^olonnea  de  Clarke,  leur  reticulum  est  appauvri,  leurs  cellules  sont  moins  nom- 
l[)reuses;  —  Corneê  poitérieures  diminuées  de  volume;  —  Cornes  antérieures  pré- 
senteraient aussi  quelques  altérations.  —  Le  Canal  de  l'Épendyme  peut  éti*e  le  siège 
cJe  lésions  diverses.  —  L'état  des  Méninges^  des  liacines  jpostérieures  et  des  Nerfs 
^Périphériques  fait  l'objet  de  nombreuses  divergences  entre  les  différents  obseinra- 
leurs.  —  Nature  de  la  maladie  de  Fricdreich.  —  Opinions  de  MM.  Dejerine  et  Letulle, 
^c  M.  Pitt,  de  M.  Grasset.  Tbérapeutîque  :  son  insuccès. 


Messieurs, 

Vous  voyez,  par  loul  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  combieu,  au 
f^^îï^l  de  vue  clinique,  la  maladie  de  Fricdreich  présente  une  entité 
^^t.t^  et  distincte  des  affections  auxquelles,  au  premier  abord,  on 
it  tenté  de  la  rattacher.  Son  Êtiologie  n*est  pas  moins  spéciale, 
i  que  vous  allez  en  juger. 

est  en  effet  une  maladie  familiale,  c'est-à-dire  une  maladie  qui 
J>pe  plusieurs  membres  d'une  même  famille.  —  Si  vous  par- 
Tez  les  observations  publiées  par  différents  auteurs,  vous  trou- 
vez souvent  que,  trois,  quatre,  cinq  frères  et  sœurs  ont  élé  con- 
^^xilivement  atteints.  Il  semble,  en  outre,  que  dans  quelques  cas  la 
^^^ladie  se  retrouve  chez  les  ascendants,  et  que  Ton  puisse  voir  le 
V^Te  ou  la  mère  et  un  certain  nombre  de  leurs  enfants  en  pré- 
^^nterles  symptômes;  parfois  même  la  tendance  morbide  sauterait 
une  génération,  et  un  individu  sain  en  apparence,  mais  dont  le  père 
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ou  le  fri-re  aiiiail  été  atteint  de  celte  rorme  d'ainxie,  procréerait  des 
enfants  qui  en  seraient  eux-mêmes  Trappes.  Mais  ces  cas  sont  en 
somme  assez  rares,  si  tant  est  qu'ils  existent,  et  le  plus  souvent, 
comme  je  viens  de  vous  le  dire,  c'est  seulement  la  coexistence  chez 
pliistcui's  frères  et  sœurs  qui  déicrminei'a  le  cachet  •  familial  ». 
Celte  notion  avait  déjà  été  relevée  [»ar  Friedrcich  qui  lui  i-econnais- 
sait  à  bon  droit,  une  haute  importance,  et  l'avait  mise  en  vedette 
dans  le  nom  proposé  par  lui  à'Ataxie  héréditaire. 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  que  ce  caractère  familial  soit  absolu- 
ment nécessaire;  vous  rencontrerez,  en  cITet,  des  cas  isolés  :  un 
seul  enfant  sera  atteint  dans  une  famille,  tandis  que  ses  fri-res  e»^ 
sœurs  demeurerant  parfaitement  sains.  M.  Soca  fait  à  ce  propo-^c: 
remarquer  que  les  cas  isolés  se  voient  surtout  dans  les  famille^^à 
peu  nombreuses,  et  émet  l'hypothèse  que  s'il  existait  un  plus  gran  ^r- 
numbrc  d'cnj'ants  dans  ces  familles,  il  y  en  aurait  probablemensM 
quelques-uns  qui  seraient  aussi  allctnls  de  cette  alTection.  La  cho^sr 
est  fort  possible,  maïs  te  fait  tel  qu'il  est  montre  tout  au  moins  qi~  » 
la  maladie  de  Friedreich  ne  survient  pas  fatalement  chez  tous  1^  _ 
enfants  d'une  famille  dont  un  des  membres  en  a  été  frappe. 

Sur  les  aniécéilenis  pathologiques  et  sur  leur  rftie  dans  l'étî    — i- 
logie  de  celte  maladie,  nous  ne  savons  rien  de  bien  précis 
côté  des  géniteurs,  on  trouve  assez  souvent  des  affections  nerveu! 
quelconques  plus  ou  moins  prononcées,  mais  sans  significatif 
particulière,  depuis  les  névroses  jusqu'aux  maladies  organiques  \ 
plus  diverses. 

D'après  ce  que  vous  connaissez  maintenant  de  réliulogie 
tabès,  vous  devez  vous  demander,  messieurs,  si  dans  celle  de 
maladie  de  Friedreich  la  gyphilis  ne  jouerait  pas  égalemeflt  ^^t_Jii 
rôle.  Celle  question,  il  y  a  longtemps  que,  comme  vous,  je  ra&  'a 
suis  posée  ;  j'ai  donc,  lorsque  l'occasion  s'en  est  présentée,  cherc=^  ''^ 
si  cette  alaxie  héréditaire  ne  serait  pas  purement  et  simplcm^s^^' 
due  à  rbérédo-syphilis;  j'ai  questionné  soigneusement  les  asc^E-^** 
dants,  mais  je  n'ai  pu  obtenir  aucune  conGdcncc  qui  corrobo-  :^  ••' 
celle  opinion;  d'autre  part,  dans  les  observations  publiées  par  -ï^** 
différents  auteurs,  vous  trouverez  bien  rai-ement  signalée  une  inf^^^" 
lion  spéciQque  des  pai'ents.  Nous  ne  sommes  donc,  pour  le  momc  *'^*  '■ 
nullemenl  autorisés  à  admettre  la  nature  syphilitique  de  c^*-  •'^ 
maladie. 

Ijuanl  aux  affections  a/itêricurcs  des  malades  eux-mêmes,  il  w 
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a  pas  grand*chosc  à  noter,  sinon  que  chez  quelques-uns  la  maladie 

de   Fricdreich  aurait  paru  se  développer  à  la  suilc  d'une  maladie 

îrifectieuse,  telle  que  rougeole,  scarlatine,  variole.  Il  est  peu  vrai- 

se  iTiblable  qu'il  s'agisse  là  d'une  relation  directe  de  cause  à  effet, 

élaint  donnée  la  nature  héréditaire  de  l'affection,  mais  on  peut  fort 

l>îeri  admettre  que  celle-ci  ait  éprouvé  pour  ainsi  dire  un  coup  de 

fouet  sous  l'influence  de  la  maladie  infectieuse,  et  que  l'apparition 

ces  symptômes  s'en  soit  trouvée  accélérée  d'autant.  Le  fait  n'a 

lui-môme  rien  d'extraordinaire,  et  vous  pourrez  le  constater 

i  lement  dans  une  autre  affection  essentiellement  héréditaire,  la 

ycpathie  progressive  primitive,  qui  semble  quelquefois   débuter 

ssi  à  l'occasion  d'une  des  maladies  infectieuses  de  l'enfance. 

<3uel  est  Vâge  du  début  de  la  maladie  de  Friedreich?  J'ai  déjà  eu 

â    |>lusieurs  reprises  l'occasion  de  vous  dire  qu'il  s'agit  là  surtout 

d*  ui^ne  maladie  de  jeunesse,  non  seulement  de  la  puberté^  comme 

i^    pensait  Friedreich,  mais  de  Yenfance,  et  sur  76  cas  dans  lesquels 

l'âge  était  indiqué,  M.  Soca  n'en  a  pas  trouvé  moins  des  2/5  dans 

Icï^cjuels  la  maladie  s'était  montrée  avant  14  ans;  chez  quelques- 

tain.s  même,  les  premiers  symptômes  auraient  été  observés  dès  les 

pr^Cîmiers  mois  de  la  vie.  En  revanche,  il  est  très  rare  qu'elle  débute 

es  16  ans. 

-A  propos  de  cette  époque  du  début,  je  dois  vous  faire  part  de  la 

marque  suivante,  due  à  M.  Soca  et  énoncée  par  cet  auteur  ainsi 

"*il  suit  sous  forme  de  loi  :  «  Dans  une  même  famille  l'ûge  auquel 

ute  la  maladie  de  Friedreich  est  le  môme  pour  chacun  des 

ambres  qui  en  sont  atteints  »  ;  chaque  famille  interprète  donc 

ur  ainsi  dire  la  maladie  de  Friedreich  à  sa  façon,  et  cela  non 

Vilement  au  point  de  vue  de  VùgQ  du  début,  mais  aussi,  parait-il, 

^v^    point  de  vue  de  certaines  modalités  cliniques  qui  s'observent 

^^i^^s  quelques  familles  et  non  dans  les  autres. 

le  sexe  masculin  serait  un  peu  plus   souvent  frappé  que  le 
■:ninîn  (68  contre  47  —  Soca),  contrairement  à  l'opinion  première 
Friedreich. 

^Anatomie  pathologique.  —  Cette  partie  de  l'étude  de  la  maladie  de 

^*^îedreich  est,  je  ne  dois  pas  vous  le  cacher,  messieurs,  de  beau- 

^^^lip  la  moins  avancée;  peu  d'autopsies  ont  été  faites  jusqu'à 

ï^^**sent,  et  les  résultats  qu'elles  ont  donnés  ne  sont  pas  toujours 

^^^ncordants.  J'essayerai  cependantde  vous  exposer  dans  leurensemble 

lésions  de  cette  maladie,  mais  je  tiens  à  le  répéter,  cet  exposé  ne 
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devra  éU'e  considéfé  par  vous  que  cnmmc  un  simple  essai  A  ^ 

lequel  je  m'inspirerai  surloul  des  travaux  n^eiits. 

Un  fait  qui  doit  être  tout  d'abord  consigna,  c'est  la  ip'avilU^^^ 
la  moelle:  celle-ci  peut  <Mrc  constatée  au  premier  coup  d'oeil,  c^^ 
diamètre  de  cet  organe  ne  dépasse  pas  les  5/i  nu  même  les  2/^^ 
diamètre  normal  ;  celle  gracilité  scraïl  surtout  appai-enle  dait  ^= 
région  dorsale.  On  ne  sait  du  reste  pas  it  quoi  la  rapporter  sp«_^* 
Icment:  peut-être  reconn ait-elle  différeutcs  causes  telles  que  la  ^ 
parition  ou  la  diminution  de  volume  d'une  grande  quanlil*:^ 
Hbrcs  médullaires,  dans  les  faisceaux  dégénérés,  la  rétractio»r"- 
tissu  de  sclérose,  oh  oncoi-e  un  défaut  de  développement  des  ^ 
fércnts  faisceaux. 

L'examen  microscopique  va  vous  permettre  de  constater  un  «^ 
tain  nombre  de  lésions,  et.  notamment  du  eélé  des  faisceaux  lila  s'^ 
rexistence  d'une  sclérose  médullaire.  Examinons  d'abord  la  locr.^ 
sation  de  celle-ci  : 

A.  Dans  le  Cordon  Poslârifir.  —  Ixs  fahccaux  île  GoU  sur»  ^* 
siège  d'une  dégénéralion  extrêmement  marquéequi  peut  être  sui 
depuis  la  réf;ion  inf'  -;-.;i.   ■'-  '■•  î'-..,-'l     ■:■■■■■' \:\  ln^c  du  calar//   "• 
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Cuiipe  de  11  moelle  daraale  inojciine  danf  un  eu  de  maladie  da  Frîedreich  (tl'aprts  Ul.  Viotq 
cl  Mirinesco.)  —  A,  jioiiïan  triangulaire  rorlpmFiit  dégénA^  s lute  en  liant  ilti  Taiweaa  c(  ' 
bL'Ileui  dîrecL  el  qni,  pour  HK.  Blocq  et  HarinL-KO,  rnir^scnlerail  peut-ttre  le  faitcnu 
Goners;  U,  faisceau  latéral  moyenneineul.  dé)t^ni!r«rC.  faîiccau  cér^belliHii  dlrrct;  0.  Mr 
de  Surdicb  d^édèri;  E,  rordon  de  Goll  forleineiit  dégénéra;  G,  bande  de  Ubna  lains 


scriptoi-ius;  ces  faisceaux  sont  donc  pris  dans  toute  leur  longueur. 
—  Les  faisceaux  Je  Brirdach  sont,  eux  aussi,  altérés  tJans  tout  leur 


tugnte  et  ukiëxe  leçon.  ôss 

parcours,  mais  avec  une  intensité  variable  suivant  les  irgions,  le 
territoire  sclérosé  ne  présentant  pas  un  aspect  identique  aux  dlfTé- 
renies  hauteurs;  leur  lone  externe  est  géncTalcment  respeclée.  — 
La  lésion  de  ces  faisceaux  diminue  progressivement  à  partir  de  la 
région  cervicale  pour  cesser  dans  les  parties  inférieures  du  bulbe. 
B.  Dans  le  Faisceau  céréhelhux  direct.  —  Ce  faisceau  est  sclé- 
rosé depuis  son  origine,  c'est-à-dire  à  partir  de  la  région  dorsale 
infërieui'e;  la  lésion  est  plus  marqucccncorcau  niveau  de  la  région 
dorsale  supérieure,  au  contraire,  elle  diminue  notablement  dans  la 
région  inférieure  du  bulbe,  hauteur,  n  laquelle  dans  le  territoire  de 
ces  faisceaux,  on  ne  constate  qu'une  médiocre  quantité  de  libres 
dégénérées.  Dans  certaines  observations  (Pitt,  Rûtimeycr,  Blocq  et 
Warincsco),  on  trouve  très  nettement  indiqué  ce  fait  que  les  lésions 
dépassaient  en  avant  le  territoire  du  faisceau  cérébelleux  direct, 
®t  «lue  par  conséquent  le  faisceau  de  Gowers  se  trouvait  également 


'Km  de  la  moelle  dtni  on  c»  da  mdadle  de  Friei 
^*rti(Hiii*rioure  du  renflemenl  eenical.  —  Fiff.  1 
^3:  ''«XM»»  domle.  —  Fig.  199  ;  moelle  dorsale  n 

***«lte  domle  et  II  moelle  lombaire.  —  fig.  ÏOI  : 


Kie.  201. 
(Cailde  V.  RQlimeyfr.)— I 


'■t^;  je  croîs  que  cette  altération  peut  être  considérée  comme 
^festanle  dans  la  maladie  de  Friedreich  parvenue  à  un  certain  degré. 
C.  Dans  les  Faisceaux  latéraux.  —  La  plupart  des  auteurs 
**Oûnent  ces  lésions  des  faisceaux  latéraux  comme  portant  sur  les 
•^isceaux  pyramidaux  croisés  ;  j'avoue,  messieurs,  qu'il  m'est  diffi- 
cile de  partager  leur  opinion.  Je  conviens  que  ces  lésions  siègent 
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dans  le  territoire  des  faisceaux  pyramidaux  croisés,  maïs  j'héiitf;?:^ 

à  admettre  que  les  libres  altérées  soient  celles  du  l'aisccan  pyi-arnî—  j 


k 


dal.  Vous  sarei  en  efTet.  messieurs,  que  dans  le  territoire  de      ^crr^ 
faisceaux  existent  différentes  variétés   inorptiologiques  de  fiL»  ^~es 
[fibres  grosses,  (îbrcs  fines]  ;  il  n'y  a  donc  rien  dï-tonnant  à  ce  «^  wc 
ces  libres  aient  une  origine  différente,  et  la  preuve  eu  est    «J"  ■« 
dans  les  cas  de  lésions  les  plus  étendues  du  système  pyramidal     *^<' 
trouve  cependant  en  plein  milieu  de  la  zone  occupée  par  ce  sj^stèr»  "' 
un  certain  nombre  de  fibres  tout  â  fait  intactes.  —  Dans  la  main  c3  ><' 
de  Friedrcicli,  voici  sur  quelles  raisons  je  me  base  pour  soutt^""^ 
que  les  libres  atteintes  n'appartiennent  pas  au  KPyC:  1"  la  lésion  J" 
faisceau  latéral  diminue  considérablement  de  bas  en  haut  jusqu'il 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  bulbe,  co  qui  n'est  guère  le  piop*'*' 
des  altérations  du  faisceau  pyramidal:  2"  sur  une  coupe  li-ansvcr- 
sale  de  la  moelle,  la  localisation  de  la  lésion  du  faisceau  latéral   dî 
correspond  pas  exactement  à  celle  qu'aurait  l'altération  du  faisc*?*" 
pyramidal,  clic  est  située  un  peu  plus  eu  dehors  que  ccWc-^'- 
5"  rien  dans  le  tableau  clinique  ne  rappelle  les  symptômes   1'" 
accompagnent  d'une  façon  constante  les  altéiations  du  faiscc"" 
pyramidal, —  Mais  si  ce  n'est  pas  le  faisceau  pyramidal  qui  t^^' 
atteint,  quelles  sont  donc,  m'objeclerez-vous,  messieurs,  les  filirt'* 
dont  la  lésion  donne  lieu  à  celte  sclérose  du  faisceau  latéral?—  " 
m'est  difficile  de  répondre  dune  laçon  tout  à  fait  catégorique   *" 
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t.ie  question,  mais  cependant  je  crois  pouvoir  présumer  qu'il 
^'sigil  là  de  fibres  dépendant  du  système  des  faisceaux  cérébelleux 
clix*ects,  et  anléro-latéraux  de  Gowers  et  reliant  ceux-ci. 

B.  Dans  la  Zone  marginale  de  Lissauer.  —  Les  altérations  des 
filtres  nerveuses  dans  cette  région  ne  sont  pas  également  admises 
'les  différents  auteurs.  M.  Rûtimeyer  et  M.  Ladame  disent  ae  les 
^^oir  pas  constatées,  tandis  que  MM.  Letulle  et  Vaquez,  MM.  Blocq 
^t  ^arinesco  les  ont  nettement  observées;  ces  derniers  auteui^  font 
xTiarquer  que  dans  leur  cas  les  lésions  de  la  zone  de  Lissauer  ne 
rencontraient  que  dans  la  région  lombaire,  cette  zone  étant 
ir&Cacte  dans  les  régions  dorsale  et  cervicale.  En  présence  de  cette 
ergence  d'opinions  il  est  difficile  de  se  prononcer;  j'aurais  cepen- 
Kitune  tendance  très  marquée  à  admettre  que  cette  lésion  des 
res  de  la  zone  de  Lissauer  existe  dans  la  maladie  de  Friedmeh 
d'une  façon  très  fréquente  sinon  même  constante. 

la  Substance  grise  est  également  le  siège  de  diflérentes  alté- 
rations : 

a).  Les  colonnes  de  Clarke  non  seulement  montrent  une  dispa- 
rition plus  ou  moins  accentuée  des  fibres  nerveuses  qui  constituent 
leur  reticulum,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  tabès,  mais  encore 
leurs  cellules  sont  en  moins  grand  nombre,  elles  sont  plus  petites 
^^  ont  perdu  en  général  leurs  prolongements. 

b).  Les  cornes  postérieures  sont,  comme  d'ailleurs  toutes  les 
2>utres  parties  de  la  moelle,  diminuées  de  volume,  et  présentent 
^^  outre  une  diminution  très  appréciable  du  nombre  de  leurs 
cellules. 

^)-  Les  cornes  antérieures  auraient  été  trouvées  également  alté- 
rées par  quelques  auteurs  (Friedreich,  Rûtimeyer),  les  cellules  en 
^^îent  parfois  atrophiées;  et  peut-être  ces  lésions  expliqueraient- 
elles  les  cas  dans  lesquels,  comme  je  vous  l'ai  dit,  on  constate  clini- 
^l^ement  l'existence  d'une  atrophie  musculaire. 

Le  Canal  de  VÉpendyine  présente  quelquefois  des  altérations 
*^tit  la  signification  n'est  pas  encore  très  bien  établie  ;  par  exemple 
^^  a  noté  :  la  bifidité,  Vectopie  latérale^  des  lésions  péri-épen- 
^ytmires. 

les  Méninges  spinales  semblent  ne  pas  se  montrer  toujours 
^U8  le  même  aspect  ;  c'est  ainsi  que  quelques  auteurs  prétendent 
?Ue  cet  épaississement  était  très  net  dans  les  cas  qu'ils  ont  obser- 
vés, tandis  que  d'autres  disent  qu'il  était  nul  ou  à  peine  marqué. 
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Eri  loul  cas.  lorsque  eut  cpnississcinciit  existe,  c'c^l  au  voisinage^^ 

(les  cordons  postérieurs  qu'il  est  le  plus  prononcé. 

Les  Racines  Po.s/'-r/f/irt's  sont,  files  aussi,  l'occasion  de  diver _^ 

gences  dans  les  opinions  exprimées  sur  leur  état;  c'est  ainsi  pas  ,^ 
exemple  que    MM.  Letulle   et  Vaquez    les    i-eprésontenl    comni»  ^^ 

alleinles  d'une  façon  irrégulière,  tandis  que  MM.  Blocq  et  Marinesc 

les  considèrent  comme  aussi  altérées  que  dans  le  tabès  vulgaire^^: 

Quant  aux  Nerfs  l'i-rijilirriffiics,  les  documents  sur  leur  r|-| 

sont  encore  moins  nomlireux  que  poui'  les  altérations  de  la  moell^^^ 
MM.  Letulle  et  Vaquez  et  M.  Dejerine  pensant,  un  peu  a  pric^^. 
d'ailleurs,  que  les  neifs  périphériques  sont  pas  ou  peu  altein^^^^ 
expliquent  par  cette  intégrité  l'altsencc  de  douleuis  fulguran^;,^^ 
et  de  troubles  de  la  sensibilité  qui  est  ordinaim  dans  la  uiala^^^^. 
de  Kricdroich.  —  MM.  Itiocq  et  Marinesco  ont  contesté  cette  r*-^  ^. 
nière  de  voir.  11  Faut  bien  dire  que  sur  le  fait  principal.  l'abseTsc-t^ 
ou  la  présence  des  névrites  péripliériques  dans  la  maladie  de  F»-»^ 
dreicb,  nos  connaissances  sont  loin  d'être  définitivement  èlaliLi^. 
11  est  donc  quelque  peu  basardeux  d'émettre  des  bypothèses  s."  a  p. 
puyant  sur  un  fait  encore  aussi  dotiteui. 

Tel  est,  Messieurs,  l'exposé  des  lésions  constatées  dans  les  dilir 
rentes  parties  du  système  nerveux  au  cours  de  la  maladie  du  F"ii( 
dreich.  Voilà  pour  leur  topographie;  quant  à  leur  essence  niémc 
je  dois  entrer  dans  quelques  explications  qui  tendront  surtout  ./ 
vous  mettre  en  garde  contre  une  opinion  erronée  récemment  mim 
en  circulation. 

Déjà  plusieurs  auteurs,  dans  la  description  des  lésions  micro- 
scopiques, avaient  noté  que.  dans  certaines  régions  de  la  moelle,  ie 
tissu  scléreux  se  montrait  très  nettement  formé  de  longues  fibrille^ 
plissées  suivant  leur  sens  transversal,  et  par  suite  de  ce  plisscnie"' 
présentant  des  directions  plus  ou  moins  obliques  les  unes  par  rsp' 
port  aux  autres.  —  Récemment,  en  1890,  MM.  Dejerine  et  LetuI'*' 
sont  revenus  sur  l'existence  de  ces  «  tourbillons  »,  et  en  ont  fait  •*' 
point  de  départ  de  toute  une  théorie  sur  la  nature  du  processi*" 
ïinatomique  de  la  maladie  de  Friedreicb.  Rapprochant  ces  tou*" 
billons  scléreux  des  lésions  décrites  par  M.  Chaslin  dans  l'éconC* 
cérébrale  des  épileptiques,  lésions  considérées  par  cet  anatom*^*' 
pathologiste  distingué  comme  de  nature  ncvroglique,  MM.  Dejerir»* 
et  Letulle  crurent  que  dans  l'alaxie  héréditaire  il  s'agissait  d'uw  ^ 
altération  tout  à  fait  particulière;  aussi  se  jugèrent-ils  aulorisi.^*^ 
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à  «lécluier  •>  qu'ils  avaienl  découvert  une  sclérose  névrogliquc  pure 
«le  la  inoeile,  la  seule  sclérose  Je  ce  genre  connue  jusqu'iri  ». 
r*our  élaycr  celle  manière  de  voir,  ils  s'appiiyuienl,  outre  i'exislence 
«Je  ces  tourbillons  de  fibrilles,  sur  l'intégrité  des  septa  conjonctifs 
«îl  «3cs  vaisseaux  dans  les  cordons  postérieurs.  De  telle  sorte  que. 
•i'après  ces  auteurs,  la  maladie  de  Friedreicli  serait  constituée 
par  une  sclérose  névroglique  pure,  une  gliose  (sclérose  d'origine 
«^olodermique)  des  cordons  postérieurs.  Au  contraire,  la  sclérose 
•**2s4  faisceaux  pyramidaux  croisés  et  des  faisceaux  cérébelleux 
**  ■  «"«cls  serait,  toujours  d'après  MM.  Dejerine  et  Letulle,  une  «  sclé- 
''**s^  \asculaire  «.  car  on  y  conslaterait  l'absence  des  tourbillons 
'**^'V-rogliques,  la  sclérose  des  septa,  et  des  altérations  vasculaires 
ï*'  ■-»  s  ou  moins  accentuées. 

-'^rdemnacnt  soutenue  par  ses  auteurs,  cette  thèse  a  joui  sur  le 
^***^inent  d'une  certaine  faveur  auprès  du  public  médical,  mais  les 
**^*«-«rologistcs  d'une  part,  les  anatomo-patiiologisles  d'autre  part, 
^  ■  ■^scrivirent  immédiatement  en  faux  contre  elle.  Parmi  les  oppo- 
^^  *"»  ts  de  la  première  heure  nous  trouvons  MM.  lllocq  et  Marincsco, 
"^  -  ^chard,  M.  VVeigerl;  ces  auteurs,  chacun  par  des  voies  dilTé- 
'"•^■^les,  se  rcncontrci"enl  pour  prouver  l'inanité  de  l'assertion  de 
•  '  ^ï  _  Dejerine  et  LetuUe. 

^'oici  un  bref  résumé  des  arguments  qu'on  peut    l'aire  valoir 

^^-^  *»  tre  la  manière  de  voir  de  MM.  Lejerine  et  Letulle  ;  «)  les  altéra- 

'■^^^ïs  vasculaiit-s  dans  les  cordons  postérieurs  non  seulement  ne 

'***»*   pas  défaut,  mais  sont  parfois  assez   prononcées  pour  que 

**  -        rilt  ait  voulu  faire  de  la  maladie  de  Fricdreicll  une  sclérose 

^  **^c^uiaîre.  D'ailleurs,  MM.  Blocq  et  Marinesco  décrivent  de  nom- 

'^■"'•^«jses  altérations  des  vaisseaux:  prolifération  nucléaire,  dilata* 

*■■***»  lacunaire  et  même  oblitération.  —  b]  Quant  aux  septa  ils  sont 

'**■  «a  d'être  toujours  indemnes,  et  leurs  altérations  sont  mentionnées 

**^«^s  certaines  observations.  —  Enfin  c)  ce  qui  est  plus  grave,  c'est 

^ï**^    cette  prétendue  spécilicilé  de  la  sclérose  névroglique  dans  la 

***aladie  de  Fiicdreich  n'existe  nullement.  —  D'une  part,  la  dispo- 

*>li<»n  <  en  tourbillons  »  semble,  à  mon  avis,  être  tout  simplement 

iii»«lice  des  scléroses  des  centres  nerveux  réunissant  les  deux 

*^i*cïitions  suivantes:  1°  èlre  très  anciennes:  '2°  être  survenues 

dafïs  l'enfance  pendant  la  période  de  développement  des  centres 

nerveux,  (J'ai  pour  ma  part,  en  1884,  à  l'occasion  d'un  travail  fait 

L        gi\  collaboration  avec  M.  Jendràssik,  sur  la  sclérose  lobairc,  con- 
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staiù  tlans  les  circonvolutions  cérébrales  une  disposition  du  tissi.^^ 
scléreux  fort  analo^'uc  a  celte  des  lourliilloos  de  la  moelle  dans  Is.  J 
nialnilie  de  Fricdreicli.  et  je  persiste  à  n'attribuer  celle  disposilioHr  -^ 

qu'à  la  réunion  des  deux  causes  que  je  viens  de  vous  signaler). 

D'autre  part,  l'emploi  des  miithodes  spéciales  de  coloration  (Maba- 
sez.  Weigert)  a  montré,  et  M.  Achard  '  le  fait  très  justement  remac:^ 
quer,  que  les  autres  scléroses  de  la  moelle  telles  que  celle  du  "• —  j^ 
de  Pott,  du  tabès,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  sclérose  laléra^,^ 
amyotropliique,  des  dégénérations  secondaires,  etc.,  sont  des  sc^^^ 
roses  névrogliques  au  même  titre  que  la  maladie  de  Friedroîcli.  — __ 
M.  Weigert  '  va  même  plus  loin,  et,  grâce  à  l'emploi  de  sa  nc»,^^ 
velle  méthode  de  coloration  de  la  névroglie,  il  déclare  que  '/f*».^, 
la  sclérose  en  plaques  la  prolifération  de  la  névroglie  e»l  cnrc»»-c 
bien  plus  marquée  que  dans  la  maladie  de  Friedrcich,  et  qu'il  ersl 
pour  lui  incompréhensible  que  l'on  ait  voulu  faire  une  gliose  <Ji? 
la  sclérose  qui  se  montre  dans  cette  dernière  maladie. 

Celle  question  préjudicielle  se  trouvant  ainsi  résolue  et  l'opinion 
de  MM.  Dejerine  et  Lelulle  étant  reconnue  erronée,  quelle  iJêe 
doit-on  se  faire  de  la  nature  de  l'ataxie  héréditaire  au  point  «Je 
vue  anolomo-patliologiqucî  —  Fricdreich  voyait  en  elle  le  résultai 
d'un  arrêt  de  développement  de  la  moelle,  et  quant  à  la  lésion  des 
cordons  latéraux,  il  tendait  à  la  rapporter  à  la  propagation  tîi 
lésions  de  la  pie-mère  consécutives  à  l'altération  des  cordons  p<n 
lérieurs.  —  M.  l'ilt  acceptant  l'opinion  qu'il  s'agit  ici  d'une  ma 
die  due  à  un  vice  de  développement  delà  moelle,  s'appuie  sur  cs"'^ 
remarque  que  dans  la  maladie  de  Fricdreich  les  lésions  porl^""' 
sur  les  faisceaux  de  fibres  qui  se  développent  d'une  façon  taiiJi»''^'^" 
en  effet,  tous  les  faisceaux  atteints  ne  i-eçoivent  leur  gaine  deiiu'''^' 
Une  qu'après  le  cinquième  mois;  M.  Pilt  admet  donc  que  les  fai.^*^' 
ceaux  pyramidaux  prennent  part  à  la  dégénération.  Enfin,  M.  Gra^^ 
set  émet  une  opinion  différente  :  pour  lui  la  maladie  de  Friedreich- 
doit  rentrer  dans  la  classe  des  tabès  combinés  qu'il  considèn-^ 
comme  constituant  un  groupe  nosologique  autonome:  j'aurai  bien- 
li>l  l'occasion  de  vous  exprimer  mon  opinion  sur  les  scléroses 
combinées,  et  vous  vendez  qu'elle  est  loin  d'être  conforme  à  ccU» 
du  distingué  Professeur  de  Montpellier. 


des 

d»   J 

la       1 


1.  Acliard,  liulUlin  lie  la  Soci/16  Amlamique ,  1800. 

a.  C.  WpÎBorl,  Zur  l'alholagiaclicu  Aimlomie  des  Neurogiiatasergerûsls.  —  Centnl- 
LIbI  fur  Allgemoinc  Palliologic.  18U0.  p.  7211  el  suivantes. 
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Eri   terminant    ce   chapiti'c  d'Anatomie  Pathologique,  je    dois 
ajouter  que  si  je  ne  vous  ai  parlé  jusqu'à  présent  dans  la  maladie 
de  Friedreich  que  des  lésions  médullaires,  c'est  pour  la  bonne  rai- 
son  que  ce  sont  les  seules  que  nous  connaissions;  mais  il  est  bien 
probable  que  par  suite  du  progrès  des  études  neurologiques,  on 
décrira  quelque  jour  d'autres  lésions  du  côlé  du  Bulbe,  du  Cerveau, 
el  du  Cervelet,  car  la  maladie  de  Friedreich  me  semble  être  essen- 
tellement  une  maladie  cérébro-spinale.  —  Vous  me  permettrez  d'ail- 
leui*s.  Messieurs,  de  garder,  au  sujet  de  la  nature  de  celte  mala- 
die, un  silence  d'autant  plus  complet  qu'il  m'a  été,  jusqu'à  l'heure 
actuelle,  absolument  impossible  de  me  faire  à  cet  égard  une  opi- 
nion même  approximative. 

Quel  Traitement  devrez-vous  appliquer  à  la  maladie  de  Fried- 
reich? —  Quelques-uns  de  ses  symptômes,  notamment  les  Iroubles 
d^  la  marche  et  l'incoordination,  auraient  dans  quelques  cas  été 
oméliorés  par  l'emploi  de  la  suspension  ou  de  V électricité;  Vanti- 
pyrine^  qui  a  été  préconisée  par  quelques  auteurs,  n'a  aucune 
action  favorable.  Après  ce  que  vous  avez  appris  de  l'essence  de 
cette  maladie,  de  sa  nature  familiale,  vous  ne  vous  étonnerez  pas, 
Messieurs,  quand  je  vous  dirai  qu'elle  est  absolument  incurable. 
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SCLÉROSES    COMBINÉES 


Historique  :  >Vcstphal  (1877),  Kalilcr  et  Pick,  SlrumpcU,  Raymond  et  ÂrthaucI, 
Ballet  et  Minora  Grasset,  etc.  —  Anatoîiie  Pathologique.  —  Lésions  :  Dans  les 
postérieurs —  a)  faisceau  de  GoU;  b)  faisceau  de  Burdach. —  Dans  les  Cor«€3lio«i.s 
latéraux  —  a)  faisceau  pyramidal  croisé;  b)  faisceau  pyramidal  direct.  —     I>*iiis 
le  Faisceau  cérébelleux  direct.  —  Dans  le  Faisceau  de  Gowers.  —    I>sjrjs 
la  Substance  grise  —  a)  cellules  des  cornes  antérieures  ;  b)  cellules  des  4^€>r-'nei 
postérieures;  c)  cellules  des  colonnes  de  Clarke.  —  Symptomatologie  :  très  diffiAS^c  ci 
très  variable.  Deux  grandes   catégories  suivant  (jue  les  phénomènes  tabétiquo'S  ou 
les  phénomènes   spasmodiques  sont  prédominants.  —   Diagnostic  :  avec  le  tai^^^t  ^^ 
sclérose  en  plaques,  les  myélites  transverses.  —  Nature  de  ces  affections  :   — -    l^eur 
classification  en  difféi'ents  groupes.  Expérience  de  Stenson;  résaltats  oblenxxs    par 
MM.  Ehriich  et  Drieger,  par  MM.  Singer  et  Mùnzer;  leur  application  à  l'élude^     <^«  '' 
pathogénie  des  scléroses  combinées. 


Messieurs, 

Les  scléroses  combinées,  ou,  suivant  une  autre  terminologie?»  '^^ 
tabès  combinés,  ne  présentent  pas,  au  point  de  vue  de  leurs     ^J^- 
ptômes,  un  tableau  assez  nettement  tracé  pour  appeler  viverncn/ 
l'attention  des  observateurs.  Aussi,  contrairement  à  ce  qui    ^  ^" 
lieu  pour  la  plupart  des  autres  affeclions  dont  je  vous  ai  cnivciot^ius 
jusqu'à  présent,  ce  n'est  pas  la  Clinique  qui  a  présidé  à  la  consti- 
tution   de  cette    espèce  morbide,  c'est  l'Anatomie  Pathologi^^'^; 
vous  verrez,  Messieurs,  que  celte  entité  morbide  n  en  est  pas  pl^^ 
robuste  pour  cela,  tout  au  contraire. 

^^^ «v,     .|-«.^ ^ ,       ^^. ^J'^ 

attirée  sur  certaines  formes  anormales  du  tabès,  que  M.  Erb  appe- 
lait des  «  formes  mixtes  »,  la  notion  exacte  de  Texislence  à'^ 
scléroses  combinées   ne  date  véritablement  que  du    travail  de 
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biplia    sur  ce  sujet  (I877|.  La  inômc  année.  MM.  Kahler  cl  Pifk 
ir  consacraient  un  Mémoire  dont  j'aurai  l'occasion  de  vous  parler 
18  la  suite.  Depuis  lors  les  publications  sur  cette  aflcction  se 
^  multipliées,  celles  de  MM.  StrûmpcM.  liaymond  et  Arthaud, 
jtès.  Ballet  et  Minor,  Ilcjerine,  Bubinski  et  Cliarrin,  Dnna,  etc., 
É.  parmi  les  plus  iuiporlaules.  Enfin  dans  cet  énoncé,  je  ne  dois 
cublicr  le  travail  de  M.  Grasset,  un  des  plus  complets  qui  aient 
n  sur  cette   question;  je  liens  d'aulant  plus  à  faire  ici  celle 
■«ration  ((ue,  comme  vous  le  verrez  dans  le  cours  de  cette  Leçon, 
puis  loin  de  partager  les  opinions  exprimées  par  cel  auteur, 
r  Analomie  Pathologique  ayant,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire, 
pidé  à  la  constitution  du  groupe  des  scléroses  combinées,  il  y 
B  je  crois,  Messieurs,  avantage  à  débuter  par  l'étude  des  docu- 
ptts  fournis  par  elle, 
our  prendre  un  type,  et  je  suis  loin  de  vous  alfirmer  que  ce 
6  cxisle  autant  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  imaginez.  Messieurs, 
i  moelle  dans  laquelle  l'examen  micrascopique  vous  révélera 
nltanémcnt  les  lésions  suivantes  : 
,  Dans  les  Cordons  Poslén'oiirs  : 
h)  Les  faisceaux  de  Goll  sont  dégénères  d'une  façon  â  peu  près 


e  la  moelle  dam  nu  aa  in  >clér-(M«  coinbiiWe  (rrglon  loniL»in-).  —  Les  parliei  eliliu 
icnt  loi  lerriloirei  Kl^nnéi;  vlJei  «wl  d'iutJtil  pliu  dur»  que  la  lel^rose  nt  fhK 
«.—  A,  coMcHi  di'Colt;  R,  C.  fortic  pasl''rieur<!  du  corduii  laldral  dans  le  voUina^  du 
■u  ii)rainidil  :  |i,  rordoii  di'  lluida<rl>. 

îplète  sur  toute  la   liauleur  de  la  moelle,  et  jusqu'à  leur  point 
terminaison  bulbaire. 
Les  faisveanx  de  Ilurdrirh  sont  également  atteints,  mais  souvent 


J 
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d'une  façon  moins prolonde,  moins  complote  el  en  tout  cas  plus  ï^ 
riablc.  D'après  certains  auteurs,  la  lésion  île  ces  faisceaux  scraj 
presque  toujours  plus  accentuée  à  la  région  dorsale  qu'à  la  régie: 
lombaire,  ce  qui  est  différent  de  la  localisation  des  altéralîous  ( 
faisceau  de  Ilurdocli  dans  le  tabcs  ;  vous  savez  en  elTcl  que.  dar 


cette  dernière  affection,  c'est  le  plus  souvent  a  la  région  iombi 
que  celles-ci  sont  le  plus  prononcées. 

1{.  Dans  les  Cordons  îalérnux  : 

n)  Le  faisceau  pyramidal  croisé,  n'est  en  général,  disent 
auteurs,  pas  atteint  dans  toute  son  étendue  trahsversale;  sa  pa.  ■'*"^ 
postéro-interne  estordinairemenl  respectée;  de  même,  au  puinC    t^^ 
vue  de  la  localisation  en  hauteur  des  lésions  de  ce  faisceau,  on  ^s' 
i-emarqucr  que  le   plus   souvent   celles-ci    existent  à  peine   d 
la  région  cervicale  supérieure,  tandis  que  leur  intensité  est  t»i' 
plus  grande  dans  les  régions  doi-sale  et  lombaire, 

b.  Le  faisceau  pyramidal  direct  n'est  généralement  pas  altên 
cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  une  zone  de  sclérose  siég®' 
au  niveau  des  points  de  passage  de  ses  fibres,  surtout  a  la  part'®! 
interne  de  ce  territoire. 

C.  Dans  le  Faisrcnii  côrêbclleiix  direct  : 

Celui-ci  est  toujours  atteint  et  avec  une  assez  grande  intensité 


I 
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D.  Bans  le  Faisceau  antvro-lalùral  dv  Gowcvs  : 
Les  lésions  sont  en  général  moins  prononcées  pour  celui-ci  que 


Fig-  ÏIJ-  fis-  21*- 

■^upcs  de  11  nioelJe  dans  un  cas  de  sclérose  combiiK'c.  (b'aiin^a  X.  Strûin|i«ll.)  —  Les  li^iaoi 
^nt  nul  y^„i  ff^f  p]„j  Q„  mains  il'intcniilé  caractérisée  par  des  lones  noires  ou  gr'ars.  — 
''8-  ïll  :  l^ioniduraisceiudcGDlJptdu  rsiiceau  de  Uunlacli,  du  hiitccauci^rébclleui  direct 
Pl  ilu  Faisceau  pjrï  m  Ida  I  croisé  (réfiion  ceriicals  Bupérieure|.  —  Kig.  ili:  mime*  lisions  que 
i^ur  I  s  ligure  précédenli!  (région  dorsale  moyenne).  —  Fig.  ÏIS  :  Il  léilau  des  cordon»  poslè- 
riDurs  est  moins  mirqiije  et  tend  ji  s'éloi||ner  de  ta  ligue  médiane  (iiSgioii  lombaire  supé- 
"eure).  _  pig.  tu  -,  ta  lésion  dea  cordon»  poilérienn  ust  S  peine  Yisilile  (région  lombaire  infé- 

P"^''    le  faisceau  préccdenl;  parfois  môme   elles  sont  très  peu 
accusées. 
f-.  Dans  la  Siibsliuico  <jvise  : 

")  Les  cellules  des  cornes  antérieures  peuvent  être  également 
■^Ppêes  par  le  processus  morbide,  mais  ce  fait  est  assez  rare. 
"J  Los  cellules  des  cornes  postérieures  semblent  participer  d'une 
3çon  Variable  aux  altérations  des  cordons  postérieurs. 
'^)  Les  cellules  des  colonnes  de  Clarke  auraient,  dans  certains  cas, 
prcser»|,i  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée,  mais  les  renscignc- 
■"ents  Sont  à  cet  égard  trop  peu  explicites  pour  que  je  sois  en  état 
evoii^  rien  affirmer. 

'^l  est.  Messieurs,  le  résumé  des  altérations  que  l'on  peut,  a  la 
"8^*^^r',trouver  réunies  sur  une  même  moelle.  Vous  vous  imaginez 
^lueli^j  Symptomatologie  composite  un  pareil  assemblage  de  lé- 
sions o,«ra  donne  naissance  : 
p  11  y  a  des  symptômes  de  nature  tabétique  consistant  en  : 
'^Coordination  se  traduisant  par  la  maladresse  des  mouvements, 
™    '*  démarche  ataxique,  par  le  signe  de  Romberg.  —  Perte  dos 
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réflexes  roluliens.  —  Douleurs  fulgurantes  ou  autres.  —  Anesthê- 
sics  et  paresthcsics.  —  Troubles  oculaires.  —  Troubles  de  la  mic- 
tion. —  Troubles  génitaux,  etc. 

B.  Il  existe  conjointement  avec  les  précédents,  ou  séparément, 
des  symptômes  de  nntnrc  spnsniodiqiw  tels  que  : 

Exagération  des  réflexes  rotuliens.  —  Clonus  du  pied.  —  Affai- 
blissement moteur,  parésie  ou  paralysie.  —  Crampes,  —  Contrac- 
tures. —  Démarche  spasmodiquc,  etc. 

Voilà,  Messieurs,  pour  ainsi  dire,  un  inventaire  brut  des  sym- 
ptômes qui  peuvent  s'observer  dans  les  cas  de  sclérose  combinée. 
Vous  voyez  quelles  singulières  rencontres  sont  susceptibles  de  se 
produire.  Mais  n'allez  pas  croire  cependant  que  cette  aggloméra- 
tion de  symptômes  se  fasse  tout  à  fait  au  hasard  et  sans  axe  direc- 
teur. Bien  loin  de  là,  on  observe  des  tendances  à  réaliser  plutôt 
tel  groupement  que  tel  autre,  aussi  est-on  parvenu  à  tirer  de  ces 
groupements  des  sortes  de  tableaux  cliniques;  cela  ne  veut  pas 
dire,  d'ailleurs,  que  la  sclérose  combinée  soit  une  entité  morbide 
autonome  comparable  aux  afl'ections  systématiques  de  la  moelle. 

Je  vais  vous  indiquer  les  plus  ordinaires  parmi  ces  groupements 
cliniques. 

Le  Début  peut  se  faire  par  Tun  ou  l'autre  des  symptômes  sui- 
vants : 

Raideur  spasmodiquc  des  jambes,  ou  bien  ataxie,  ou  bien  encoiv 
parésie  et  crampes,  paresthésies^  douleurs,  mais  ces  dernières 
sont  rarement  très  violentes. 

Le  plus  souvent  voici  comment  les  choses  se  passent  :  Vataxic 
ouvre  la  scène,  puis  bientôt  survient  la  raideur  spasmodique  des 
jambes,  la  diminution  précoce  et  rapide  de  la  puissance  génitale: 
les  troubles  vésicaux  ne  tardent  pas  à  se  montrer,  ainsi  qu'un  cer- 
tain degré  àJ engourdissement  des  membres  inférieurs;  quant  aux 
doideurs,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  diit;,  elles  sont  généra- 
lement peu  intenses  et  de  courte  durée.  D'après  une  remarque  de 
M.  Gûwers,  tandis  que  dans  le  tabès  les  douleurs  siègent  surtout 
aux  membres  inférieurs,  dans  la  sclérose  combinée,  elles  se  loca- 
liseraient particulièrement  à  la  région  lombaire  ou  à  la  région 
sacrée.  —  Les  troubles  oculaires  seraient  rares,  et  quant  aux  crises 
gastriques,  intestinales  ou  lai^jngées,  elles  feraient  à  peu  près 
entièrement  défaut. 

Dans  les  cas,  que  nous  avons  en  vue  où  il  existe  de  la  raideur 


■  tH     ; 
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spasmodique  des  membres  inférieurs,  le  réflexe  rotulien  est,  bien 
entendu,  exagéré;  il  ne  fait  défaut  que  beaucoup  plus  rarement  et 
seulement  lorsque  le  tableau  clinique  est  plus  francliement  tabélique. 
La  démarche  peut  être  caractérisée  du  nom  de  tohéto-spasmo 
f/îque^  c'est-à-dire  qu'elle  présenle  à  la  fois  l'aspect  de  celle  du 
tabès  et  de  celle  qui  accompagne  la  paraplégie  spasmodique. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  en  général  atteints  qu'assez  rare- 
ment et  à  un  degré  moindre  que  les  jambes. 

C'est  pour  rappeler  les  principaux  caractères  dont  il  vient  d'être 
question  que  M.  Dana  a  proposé  de  donner  à  cet  ensemble  clinique 
le  nom  de  «  progressive spastic  ataxia  »,  qui,  au  point  de  vue  des- 
criptif, me  semble  en  effet  préférable  à  celui  de  «  ataxic  para- 
plcgia  »  introduit  par  M.  Gowers. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  surtout  a)  avec  le  iabes  et  b)  avec  les 
principales  variétés  de  parapléffies  spasmodifjues. 

a).  Avec  le  Tabès.  —  Dans  celui-ci  labsonce  do  tout  phénomène 
spasmodique,  la  fréquence  el  l'inlensité  plus  considérables  des  dou- 
leurs ainsi  que  leur  siège  (surtout  dans  les  membres  inférieurs) 
^out  cela  joint  à  l'abolition  du  réllexe  rolulien  et  à  la  présence  de 
troubles  oculaires,  suffira  en  général  à  établir  le  diagnostic.  Notez 
^ï^  outre  que,  dans  les  scléroses  combinées,  bien  plus  souvent  et 
^n  tout  cas  d'une  façon  beaucoup  plus  précoce  que  dans  le  tabès,  il 
^'^liste  un  degré  assez  accentué  de  paralysie  des  membres  inférieurs. 
b).  Avec  les  Paraplégies  spasmodiques,  —  Celles  que  l'on  éprou- 
"^«ra  le  plus  de  difficulté  à  distinguer  des  scléroses  combinées  sont 
^^lles  dues  : 

a)  à  la  Sclérose  en  plaques.  —  Dans  cette  dernière  l'absence  de 
Symétrie,  l'irrégularité  dans  les  symptômes,  la  présence  du  Iremble- 
tnent  et  des  troubles  de  la  parole,  éviteront  toute  confusion. 

3)  à  la  Myélite  diffuse  iransverse,  —  Dans  ce  cas  la  substance 
grise  est  tout  particulièrement  frappée  :  on  constate  de  l'atrophie 
musculaire  plus  ou  moins  étendue  et  souvent  aussi  des  troubles  du 
côté  des  sphincters;  en  outre,  on  peut  se  rendre  compte  que  les 
symptômes  correspondent  à  une  lésion  transversale  de  la  moelle,  les 
régions  situées  au-dessus  de  ce  point  restant  tout  à  fait  indemnes. 
Quant  à  i'Étiologie  des  Scléroses  combinées,  les  documents  dont 
nous  disposons  actuellement  ne  permettent  pas  de  l'établir  sur  des 
bases  sérieuses;  tout  ce  qu'il  m'est  possible  devons  dire,  c'est  que 
la  plupart  des  cas  surviennent  chez  des  adultes  entre  25  et  40  ans. 
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Jiis(|u'ii  présent.  Messieurs,  je  me  suis  frouvé  dans  In  nécessi  ^^-j,; 
de  vous  présenter  les  scléroses  combinées  comme  une  \vrilali^K> ig 
Enlilé  morbide;  c'était  le  procédé  le  plus  commode  pour  vous  I  J^ 
décrire.  Nous  allons  maintenant,  si  vous  le  voulez  bien,  vt^^i^ïp 
ce  qu'il  faut  penser  de  leur  Natm-e  véritable  et  de  la  place  qu'ell^^^^ 
doivent  occuper  dans  les  classilications  nosolog^iques. 

i'ourMM.  Weslphal,  Kalilcr  etPick,Strûmpcll,elc....  les scléro&^j^^jj 
combinées  seraient  le  plus  souvent  dues  à  la  réunion  chei  '^9sm.i\ 
même  malade  de  différents  types  de  scléroses  systématiques:  ek  1^^ 
seraient  donc,  en  somme,  de  véritables  aclt'roses  systèmaliqiirs  _ 

M.  Grasset  est  d'avis  que  le  «  tabès  combiné  >•  est,  de  m(>me  cj  «_,,. 
le  tabès  dorsal.  «  un  syndrome  clinique  qui  prend  rang  parmi  Xvs 
maladies  de  la  moelle,  car  il  possède  l'individualité  cliniques  d 
aussi  l'individualité  anatomique  caractérisée  par  l'association  d' u  w]( 
sclérose  postérieure  systématisée  avec  une  sclérose  latérale  difTi*^:-*: 
c'est  donc  une  myélite  mixte  ». 

i'ourMM.  Ballet  et  Minor  il  s'agirait  le  plus  souvent  de  s(7^ro.^« 
diffuses  pseudo-syslémnliques  qui  seraient  très  souvent  de  nat.«jre 
vascuiairc,  qui  parfois  aussi  se  trouveraient  sous  la  dépcndasrmcu 
d'un  processus  de  méningite  cbroniquc  (cette  dernière  manière  «le 
voir  a  été  également  soutenue  par  M.  Dejerine). 

Tout  d'abord,  Messieurs,  il  faut  bien  convenir  d'une  chose,  *:ï"*«sI 
qu'il  est  absolument  impossible  de  considérer  tous  les  cas  de  isclé- 
roses  combinées  comme  dus  à  un  même  processus.  La  noce^»sil'' 
s'impose  de  les  classer  en  des  groupes  distincts  qui  peuvent  ^5lre> 
comme  vous  allez  le  voir,  fort  différents  les  uns  des  autres. 

La  ClasBUication  que  je  vous  propose  est.  h  peu  de  chose  j-»rvs, 
celle  qu'ont  édifiée  dans  leur  Mémoire  MM.  Itallet  et  Minor,  <5l''' 
comprend  quatre  groupes  : 

1"  11  y  a  combinaison  de  véritables  scléroses  systématiques.  c'*'s( 
ce  qui  a  lieu  par  exemple  pour  les  suivants  : 

à)  pour  certains  cas  de  Paralysie  Générale  des  aliénés  dans  i^- 
qucls  on  voit  coïncider  les  lésions  des  cordons  postérieurs,  caracté- 
ristiques du  labes,  avec  une  dégénération  très  nette  des  faiscea  «Jï 
latéraux,  pyramidaux  (?). 

b)  il  existe  une  combinaison  de  scléroses  systématiques  desF»  ■ 
ceaux  de  Coll.  des  faisceaux  dcBurdach  et  des  Faisceaux  Cérébellc  ■ 
directs.  Ces  cas  purs  sont  assez  rares  jusqu'à  présent,  et  les  delà* 
manquent  à  leur  égard;  mais  vous  remarqui'rez,  Messieurs,  que 
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disposition  des  lésions  est  fort  analogue  à  celle  que  je  vous  ai 
décrite  dans  la  Maladie  de  Friedreicli. 

A  propos  de  ces  scléroses  combinées  systématiques,  ja  veux,  Mes- 
sieuii*s,  attirer  votre  attention  sur  une  expérience  de  Pliysiologit; 
Pathologique,  fort  intéressante.  Personne,  je  crois,  n'en  a  enconî 
fait  l'application  à  Tétude  des  lésions  qui  nous  occupent,  et  ce|)en- 
daii  t  elle  en  éclaire  la  patliogénie  d'une  assez  vive  lumière. 

Vous  connaissez  sans  doute,  Messieurs,  la  célùl)re  expérien(;e  de 
Stcnson,qui  consiste  à  suspendre  temporairement  le  cours  du  sang 
dans  Taorle  abdominale,  puis  à  laisser  celui-ci  se  rétablir,  et  à 
étudier  les  troubles  de  la  fonction  médullaire  qui  sont  la  consiV 
quefice  de  cet  arrêt  momentané  de  la  circulation  dans  la  partie 
îrilei*îeure  de  Taxe  rachidien.  —  MM.  Elirlicli  et  Brieger  ont  eu 
l'ing-tSnieuseidée  de  metti'e  à  profit  c(;tte  expérience  pour  examiner, 
^ui  point  de  vue  microscopique,  les  lésions  ainsi  produitr.*s  dans  la 
nïocîlle.  Us  ont  signalé  ce  fait  que  la  substance  gris^;  et  les  cordons 
3rït€»r"o-Ialéraux  présentent  alors  des  lésions  dégénératives  considé- 
r*l>l^s,  tandis  que  les  cordons  postérieurs  sont  pres^jue  intacts, 
^uff"  au  niveau  de  leur  bord  antérieur  dans  la  partie  qui  avoisine 
ï^  oommissurc  postérieure.  —  A  cette  doimée  fort  impoilanti;,  on 
P^^t  encore  en  ajouter  une  autre,  fournie  par  MM.  Singer  et  Mfinzer  : 
c^st.  la  conservation  dans  le  cordon  latéral  d*une  zone  mai^ginale 
cj^^i  oorrcspond  complètement  au  ti'rritoire  commun  des  faisceaux 
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goelle  d'an  iapia  tha  leqwl  ou  na:t  ;<nL^-i^  1  •A4«t>rr»U'>«  Uan-^^T-i^rt  '.*- .  «'^'>  «:':>"  i.» 
/Ici  parties  daim  dant  V^  fa.-^eeaax  :kt<ra-jx  et  ;<Hi-f >••-?»  ;r.î.-;v-!.'.  .*-»  •T.'/'t  •-<.♦» 
faiaes;  les  points  Min  reprfMrfttent  J.**  il*»-»  i-ï^^cr»*^    fT/*;^*-  Il  '•.•v^-  **.  1-.*»^ 
Ob  «•arqaeta  qo^  la  mmi»  1^  fkj>««a^.x  t«;<t2:«!:«;ii  îf  •>'.-.  ^.  c*:  '•/»"♦  *  •^t  •-  ^'  •.•^-tii^-  '- 
iadcnae.  lnB»lescnrd«BS]K««t'rr#*-«r»:*^.v'.-£L:..'»  *ï«  iv?**  ^-^^yi-f-»*    ;«>ju  v.»."  «•■:  vt 

i  parte  rieuf»!,  et  MmU^t  bfe»n  »;^rt«.,r  t  *.':  »;t4^;:4t  ç-^  i*Ai  t'y-*  **;*  v,fî'&-'- 


Cérébelleux  direct  et  de  Grjwer^.  La  conclusiwi  â  tiT-irf  *ie  '  -"ï  î^- 
cbercbes  est  donc  ctUe<i  :  au  point  ce  vu*:  d^  1*  r:'Jlriîicfii.  Irr^ 
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Cordons  DIatics  (11'  lu  moelle  se  distinguent  en  deux  groupes  enliê-: 
lemenl  distincts  :  d'une  part,  les  voriUma  an/éro-latératix  dont  Is 
nutrition  uinsi  ({ue  celle  de  la  Substance  Grise  se  trouve  sous  la 
dépendance  directe  de  la  circulation  dnns  Taorle  lombaire;  d'autn 
pari,  les  conlons  ponlér'teurs  et  la  masse  commune  des  rnisccau", 
cérébelleux  direct  et  de  Gowers,  dont  la  nutrition  est  indépendanti 
de  la  circulation  dans  l'aorte  lombaire. 

Cette  distinction  des  rordons  blancs  médullaires  eu  dc^ 
groupes,  vous  In  retrouvez.  Messieurs,  en  l'alhologie.  Quand  le  p^ 
micr  de  ces  groupes  est  atteint  vous  êtes  en  présence  de  lisions  f"^:^-» 
analogues  à  celles  de  la  srU'rose  laU'rale  auiijotrophiqite;  (|Ui^^^ 
c'est  le  second,  vous  avez  alTairc  à  la  sclérose  combinée  «y«'^»»*  _, 
liqiie.  m 

il.  --  A  une  sclérose  primitivement  systématique  viennent 
joindre  du  côté  des  faisceaux  latéraux  des  lésions  de  myélite  Aiffw^tg^ 
par  leplonn'ningile.  C'est  là  ce  qui  se  verrait  par  exemple  dans  ccp 
lains  cas  où,  à  la  suite  d'une  sclérose  systématique  dcscurdop) 
postérieurs,  surviendraient  des  altérations  des  méninges  telles 
qu'elles  se  propageraient  aux  cordons  latéraux  et  amèneraient  leur 
sclérose.  Mais  celte  sclérose  secondaire  par  suite  de  son  origine  pui'e- 
ment  interstitielle  ne  serait,  bien  entendu,  qu'une  selérasc  dirfuse. 
On  se  gardera  de  prendre  pour  des  faits  de  ce  genre  les  ens  de 
labes,  comme  ceux  dont  je  vous  ai  donné  des  exemples,  dans  les- 
quels la  lésion  des  zones  de  Lissadcr  est  assez  prononcée  pour 
laisser  croire  à  une  altération  des  cordons  lalcraus. 

ni.  —  Inversement,  une  myélite  diffuse  pvéc\hian\e  jwut  <li''lt'r- 
miner  des  lésions  asremf tîntes  et  dcscendnnies  de  défjénériitm 
secondaire  qui,  elles,  seront  systématiques;  ces  dernières  sî^n' 
le  plus  souvent  sur  les  cordons  de  Goll  ou  sur  les  faisceaux  pjTa- 
midaux  croisés. 

IV,  —  Certaines  scléroses  diffuses  ont  l'apparence  d'être  système- 
tiques,  et  en  réalité  ne  le  son!  pas  du  tout  ;  ce  dernier  groupe  [mjw- 
rail  être  avantageusement  appelé  :  groupe  des  pscic/oscWroW 
combinées. 

Je  vous  demande.   Messieurs,    la  permission   d'insister  d* 

façon  particulière  sur  ee  dernier  groupe,  car  c'est  avec  le  grou 

celui  qui  me  semble  réunir  de  beaucoup  le  plus  grand  nuni 

des  cas. 

Je  prendrai  pour  exemple  le  lait  observé  et  décrit  par  MM.  Ba 
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t  Minor,  et  c'est  à  leur  travail  que  j'emprunte  les  figures  que  je 
lace  sous  vos  yeux  (fig.  217  à  221).  — Vous  voyez  que,  jusqu'à  un 
erlain  point,  on  pourrait  penser  qu'il  s'agit  là  d'une  combinaison 
e  scléroses  systématiques  dans  les  cordons  de  Goll  et  de  Burdach, 
ans  le  faisceau  cérébelleux  direct  et  dans  le  faisceau  pyramidal. 
-  Mais,  comme  le  font  remarquer  fort  justement  ces  auteurs,  ce 
'est  là  qu'une  apparence,  et  voici  les  raisons  sur  lesquelles  ils 
appuient  pour  soutenir  qu'on  est  purement  et  simplement  en 
résence  d'une  lésion  diffuse  à  caractère  pseudo-systématique  : 

a)  S'il  est  vrai  que  la  sclérose  siège  sur  le  territoire  du  faisceau 
yramidal  croisé,  il  faut  remarquer  que  le  faisceau  pyramidal 
rectest  tout  à  fait  intact;  or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à 
irt  les  dégénéralions  secondaires  par  lésions  en  foyer,  nous  ne 
•n naissons  pas  de  processus  systématique  qui  puisse  amener  une 
tération  isolée  du  faisceau  pyramidal  croisé,  le  faisceau  pyramidal 
rect  restant  sain*. 

fr)  11  existe  au  niveau  des  parties  envahies  par  la  sclérose  une 
rpertrophie  des  cylindres  axes  qui  ne  se  rencontre  guère,  ainsi  que 
^  montré  M.  Charcot,  que  dans  les  myélites  diffuses  et  dans  la 
lérose  en  plaques,  mais  non  dans  les  processus  parenchymateux 
s  scléroses  vraiment  systématiques. 

c)  On  constate,  en  outre,  dans  les  territoires  sclérosés,  une  grande 

tendance  de  cellules  araignées;  ces  cellules  qui  se  montrent  en 

léral  très  nombreuses  dans  les  myélites  diffuses,  sont  au  contraire 

s  rares  dans  les  dégénérations  secondaires  systématiques. 

0  Les  vaisseaux  sanguins  contenus  dans  les  coupes  de  moelle 

t  le  siège  de  lésions  notablement  plus  prononcées  que  celles  qui 

voient  dans  les  dégénérations  secondaires  systématiques;  en 

e,  remarque  importante,  c'est  au  voisinage  de  ces  vaisseaux 

es  que  les  lésions  de  sclérose  du  tissu  médullaire  sont  le  plus 

ituées. 

i  tenu.  Messieurs,  à  reproduire  devant  vous  ces  arguments 

qu'ils  sont  en  effet  très  topiques,  et  surtout  parce  qu'ils 

nt  s'appliquer  à  tous  ou  à  presque  tous  les  cas  de  ce  genre. 

is  certaines  scléroses  combinées  à  allure  vraiment  systématique  on  voit  la  sclé- 
'er  très  nettement  sur  le  territoire  du  faisceau  pyramidal  croisé  à  l'exclusion 

lésion  dans  le  faisceau  pyramidal  direct.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas  il 
même  que  dans  la  Maladie  de  Friedreicb)  de  la  sclérose  d'un  système  de 

tinctes  des    fibres   pyramidales    croisées  ^   mais    intimement    mélangées   à 
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—  Mais  parmi  ces  arguments  il  en  est  un,  le  dernier,  sur  leque 
veux  insister  tout  particulièrement  dans  la  prochaine  Leçon  à  ca 
de  l'importance  du  fait  qu'il  invoque.  Ce  fait  consiste  dans  Te 
tence  de  lésions  vasculaires  telles  qu'on  est  fondé  à  les  consid 
comme  le  point  de  départ  du  processus  intraméduUairc. 
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SCLÉROSES    COMBINÉES    [Huiu] 


Vd/i'oni  ifAiiaIttmie  normale  sur  les  Artârea  de  la  moelle.  —  A.  Branches  extra- 
mâdullaires.  —  I.  Sg*tiiiie  aiil/riew  :  artère  spinale  autérieui'e;  arlèr^s  sjiliiale» 
InlËraloE.  —  H.  Syilème  peilérieur  :  srlrras  spinales  poEtérieuros.  —  B,  Brancbes 
IntramédnllBiraB.  1.  Syilème  de  l'arlire  tpinale  antérieure  :  irlére  du  silluii 
anlérieur  et  artère  aulco-commissuralc  :  brondies  pour  les  parties  antérieures  de  la 
«ubslatice  blanche:  brandies  ridiculaires  antérieures.  —  H.  Syitème  de  l'arlirg 
tpinale  poilén'eure  :  artère  do  silloa  postérieur;  arl^re  interfuniculaîre;  artère 
raditulaire  postérieure:  artère  de  la  corne  postérieure:  artère  latérale  postérieure; 
•nère  latérale  moyenne  :  artère  latérale  antérieure.  —  Les  lésions  dans  certains  cai 
de  scléroses  combinées  se  localisent  autour  des  vaisseiui  des  cordons  postérieurs  el 
anlonr  des  artères  latérales  ;  superposition  de  ces  lésions  aux  territoires  vasciilslres 
précïtéf.  —  Éijuu'tn.  —  Irtani-EDimiic. 


Avant  d'cnlrcrpliispfofondémeat  dansl'étude  des  Scléroses  corn- 
lées  pseuilosystémaliqncs  tVorigine  rasnilaire,  permettez-moi. 
îssicurs,  de  vous  exposer  en  t{uelqiies  mots  les  principales  no- 
Ions  aujourd'hui  accjuises  sur  la  Circulation  sanguine  de  la 
lie;  ctis  notions  sont,  comme  vous  le  savez,  ducs  pour  une 
part  prépondi!-rante  aux  études  tie  M.  Adamkiewicz,  c'est  d'elles 
|ue  s'inspirent  plus  ou  moins  les  dilTérents  travaux  consacrés  à  re 
tojct;  -M.  Duret  a  fait  également  sur  ce  sujet  des  rccherclies  impor- 
"lantcs. 

Les  artères  de  la  moelle  proviennent  les  unes  des  vertébrales. 
les  autres  des  intercostales,  des  lombaires,  des  sacrées  qui  pénè- 
trent dans  le  canal  rachidien  par  les  trous  intervertébraux  en  sui- 
vant It^s  racines  antérieures  ou  postérieures.  Pour  la  commodité  de 
la  description  nous  étudierons  séparément  :  A,  les  branches  extnt- 
méduliaircs.  — B,  les  branches  intramédullaires. 
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A.   Branches  extramédullaires.  I.    Système  antérieur^  — 

V artère  spinale  antérieure  est  formée  par  la  réunion  de  d  «eux 
rameaux  descendants  fournis  chacun  par  une  des  vertébrales^  ces 
deux  rameaux  se  réunissent  ordinairement  en  haut  de  la  mo-^elle 
cervicale.  —  L'artère  spinale  antérieure  ainsi  formée  correspon.^^^aii 
sillon  longitudinal  antérieur  et  peut  être  suivie  jusqu'au  conus  te  w^  .mii^ 
nalis.  La  réunion  des  deux  rameaux  qui  la  constituent  peut  it^^  se 
faire  que  plus  bas,  ou  bien  en  certains  points  Fartère  spinale  ar^té- 
rieure  se  divise  de  nouveau  pour  se  réunir  ensuite  en  un  !^--^uI 
tronc. 

Celte  artère  spinale  antérieure  reçoit,  des  artères  spinales  le^^mié- 
raies,  plusieurs  affluents  qui  pénètrent  par  les  trous  de  conjugais^^^n, 
suivent  les  racines  antérieures  et  vont  se  jeter  dans  l'artère  spîiï.-s/e 
antérieure;  ces  affluents  sont  en  général  de  très  petit  calibre,     ^t, 
d'après  M.  Adamkiewicz,  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  il  n*^  o 
bien  souvent  que  deux  ou  trois  de  ces  affluents  qui  pi'ésentent  lifl 
calibre  d'une  importance  notable;  pour  les  affluents  situés  dons 
les  régions  inférieures  de  la  moelle  leur  calibre  est  d'ailleurs  plus 
fort  que  pour  ceux  situés  dans  les  régions  supérieures. 

L'artère  spinale  antérieure  donne  à  angle  droit  une  sério  de 
branches  assez  fortes  qui  se  portent  dans  le  sillon  antérieur  d'a^^nl 
en  arrière  et  constituent  les  artères  du  sillon  antérieur  dont  J  ^^i^' 
rai  à  vous  parler  dans  la  suite.  En  outre  elle  fournit  des  art^^^^ 
radiculaires  antérieures  et  quelques  branches  anastomotiques  ^^^^ 
le  système  des  artères  spinales  postérieures  qui  contribue^  ^^  ^ 
irriguer  les  parties  latérales  de  la  moelle. 

II.  Système  postérieur.  —  Les  artères  spinales  postérie^^^^^ 
sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté;  elles  proviennent  éjf  -^'^' 
ment  de  chacune  des  vertébrales  et  sont  formées  de  chaque  ^C^^^^ 
par  deux  troncs  dont  l'un  descend  en  arrière  des  racines  po^  ^^^' 
rieures,  c'est  V artère  spinale  postérieure  interne,  l'autre  desc^^*^ 
en  avant  de  ces  racines,  c'est  l'artère  spinale  postérieure  exter^'^^^' 

De  ces  artères  partent  un  grand  nombre  de  branches  soit  de^^^*" 
nées  à  l'intérieur  de  la  moelle,  soit  anastomotiques  entre  chac:^"'' 
de  ces  quatre  troncs;  enfin  quelques  branches  se  mettent  en  co^-^' 
munication  avec  le  système  antérieur. 

Ces  deux  systèmes  antérieur  et  postérieur  sont  donc  en  somrï^^ 
bien  distincts  au  point  de  vue  anatomique,  quoiqu'ils  provienneï^^ 
en  réalité  d'une  origine  commune  ;  quant  au  point  de  vue  pMiO' 
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lo^que,  je  vous  montrerai.  Messieurs,  qu'ils  sont  au  moins  aussi 
indépendants;  dans  certaines  aflections  ce  sera  le  système  posté- 
rieur qui  sera  atteint,  dans  d*autres  le  système  antérieur.  Et  cette 
localisation  des  lésions  dans  une  partie  du  territoire  vasculaire  de 
la  nioelle  à  l'exclusion  des  autres  parties  ne  doit  pas  vous  étonner, 
car  les  exemples  de  ce  genre  abondent.  C'est  ainsi  qu'en  pathologie 
cardiaque  vous  avez  appris  à  connaître  les  lésions  isolées  des 
coronaires;  qu'en  pathologie  pulmonaire  vous  savez  que  certaines 
iésicns  frappent  d'une  façon  presque  exclusive  les  artères  pulmo- 
naires ou  les  artères  bronchiques.  Enfin,  pour  le  cerveau,  aucun 
^e  ^vous  n'ignore  la  prédominance  considérable  des  altérations  dans 
'^   tj^rritoire  de  la  sylvienne,  bien  que  cette  artère  soit  en  connexion 
les  autres  artères  de  l'encéphale. 
IWIais,  avant  de  passer  à  l'étude  de  la  localisation  vasculaire  des 
(rentes  lésions  de  la  moelle,  il  me  reste  à  vous  faire  connaître 
'»    d.isposition  des  artères  dans  l'intérieur  de  cet  organe. 

.  Branches  intramédullaires.  1.  Sysiùme  de  ï artère  spinale 

Prieure,  a)  Artère  du  sillon  antérieur.  —  Cette  artère  va  de 

**SàB?*tère  spinale  antérieure  jusqu'au  fond  du  sillon  antérieur  et  se 

à  ce  niveau  soit  à  gauche  soit  à  droite  de  la  commissure  antë- 

re;  il  est  rare  qu'elle  se  bifurque  (Kadyi).  — Lorsqu'elle  est  par- 

^e  à  la  commissure,  elle  prend  le  nom  d'artère  sulco-commissu- 

^qm  se  résout  en  un  abondant  réseau  ramifié  dans  les  deux  tiers 

^^^^^rieurs  de  la  substance  grise.  Cette  artère  irrigue  surtout  la 

^^^^^-^le  antérieure j  grâce  à  une  branche  spéciale  qui  se  recourbe 

^  ^»*rière  en  avant  et  fournit  abondamment  à  cette  corne,  et  aussi 

f)eu  (Kadyi)- à  la  substance  blanche  voisine  de  celle-ci. 

^HeUe  artère  sulco-commissurale  (voir  fig.  216)  donne  naissance 

branches  suivantes  : 
^  )  Branche  anastomotique.  C'est  la  plus  interne;  elle  se  porte 
t.  en  haut,  soit  en  bas,  et  se  confond  avec  la  branche  du  même 
re  située  au-dessus  ou  au-dessous.  Ainsi  se  trouve  constitué 
s  la  substance  grise,  à  l'union  de  la  commissure  postérieure 
le  col  de  la  corne  antérieure,  un  vaisseau  à  direction  longi- 
^^înale  occupant  toute  la  hauteur  de  la  moelle;  c'est  ce  vaisseau 
_^   xiature  essentiellement  artérielle  qui  a  élé  pris  pour  une  veine 
plusieurs  anciens  auteurs  et  décrit  par  eux  sous  le  nom  de 
centrale. 
^)  Branche  pour  la  Colonne  de  Clarke. 
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5)  Quelques  Bainuscules  pour  les  parties  de  la  Substance  blancr^r—^..^ 
voisines  de  la  substance  grise,  surtout  au  niveau  du  col  de  la  coi — ■ — .^ 
antérieure.  ■ 

b)  BlIAiSCtIEâ   rOUR    LSS    PARTIES    ANTÉniEUnES    DE   LA   SUBSTAINCE    BLAN^^^^ 

dont  les  plus  courtes  restent  limïli^cs  à  celle~c:i,  tandis  que  les  ^    m 
longues  vont  se  perdre  dans  la  substance  grise  des  cornes  at-^  _,' 
rieiires  dans  lesquelles  elles  pénètrent,  soit  en  avant,  soit  lat^, 
lemenl . 

c)  Branches    RAnicoLAiHES    A^TËniEUREs    (provenant,  comme  tn^^j^        I 
l'avons  vu,  en  grande  partie  des  artères  spinales  lat«^ral^),  ell<^       1 
suivent  les  racines  et  les  accompagnent  dans  l'intérieur  de     Ja 
moelle  en  donnant  quelques  ramuscules  tant  à  la  substance  blanc  1"»«2 
immédiatement  avoisinaute  qu'à  la  substance  grise  dans  laqudl* 
elles  se  perdent. 

11.  Systùmo  de  l'arlvrc   spinale  poslérietirc.  a)   Artère    :*^" 
SILLON  rosTÉRiEuii.  —  Elle  se  porte  dans  ce  sillon  jusqu'à  ce  qu'eB-  * 
soit  parvenue  au  fond  de  celui-ci;  dans  ce  trajet  elle  donne  *^^-* 
petites  brandies  aux  parois  de  ce  sillon;  les  dimensions  de  ccl  . 

artère  sont  généralement  assez  Ibrtes,  on  l'obsei-ve  1res  aiscme^^ 
sur  la  plupart  des  coupes  de  la  moelle. 

b)  Artëhe  t>TF.RFU»icuLAiRe.  Elle  se  porte  entre    te  faisceau  d  > 
(Joli  et  celui  de  Curdach  dans   le  sillon  parainéilian;  elle  es -'''*^ 
contenue  dans  un  seplum  assez  volumineux,  ainsi  d'ailleurs  qu^ 
la  plupart  des  artères  intramédutlaires  d'un  certain  calibre. 

c)  Artère  radicdlaire  posiËniEunE.  Cbacune  de  ces  artères  accom-^ 
pagne  la  racine  postérieure  correspondante,  et  va  se  perdre  avec  - 
elle  dans  la  substance  grise  de  la  corne  postérieure. 
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Burdacli  en  dedans  des  racines  postérieures  et  va  se  jeter  dans  la 
base  de  la  corne  postérieure. 

e)  AitrËRE  LATÉRALE  posTÉRrEURE.  Cette  branche  n'est  pas  absolu-  ■^•'^ 
ment  constante,  elle  se  distribue  â  la  region  postérieure  du  cor-  ^'* 
don  latéral. 

0  Artère  latérale  hoïe^'ie.  En  général  assez  développée  fourmi  a  ^ 
la  région  moyenne  du  cordon  latéral. 

<j)  .\rtèhe  latérale  antérieure.  Irrigue  la  région  antérieure  du*:* 
cordon  latéral. 

Ckîs  trois  artères  E,  F,  G,  sont,  surtout  la  dernière,  en  partie  foiir':»^ 
nies  par  les  branches  anastomoliques  entre  le  système  postérieur 
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et  le  système  antérieur,  mais  elles  sont  cependant  beaucoup  plus 
sous  la  dépendance  du  système  postérieur. 

Maintenant,  Messieurs,  que  nous  avons  pris  une  idée  générale 
de  la  vascularisation  de  la  moelle,  revenons,  je  vous  prie,  aux 
scitfroses  combinées,  car  c'est  à  cette  intention  que  nous  avons 
op«5ré  cette  digression. 

Je  vous  disais  qu'un  bon  nombre  de  cas  de  scléroses  combintîes 
é  ta  îent  de  nature  vasculatre,  je  vais  chercher  à  vous  le  démonlrer. 

Si  nous  superposons  au  dessin  d'une  coupe  de  moelle  atteinte  de 
;c  lêrose  combinée  le  schéma  d'une  coupe  de  moelle  normale  porlan 
'ÎKsdicalion  du  trajet  des  vaisseaux,  vous  constaterei  aisément 
"v-^ïc  quelle  précision  tes  régions  sclérosées  correspondent  aux 


iDlrrr  le  rAle  des  léiioni  \isciilaira  dani  U  prodnclion  de  carlainei  tcU- 

-  B,  F  G,  artère»  lilénlei  antérieure,  tiio;enDa  et  p«lérieure  ;  H,  artèn; 
idicuUire  pwt^neure.  1,  artère  de  li  corne  poiténeure ,  J.  artère  intertuniculalre;  K,  artère 
lu  ùllon  postérieur.  —  Du  cAté  gauclie  de  la  ligure  on  a  Iracé  autour  de  chacune  dea  artères 
"  '  it  de  la  partie  périphérique  et  poitérloure  du  cordon  latéral  dépen- 
__.,  .._.  .      -.rainées  de  icléroje  (pointillé);  la  lona 


différents  territoires  d'irrigation  vasculaire  dépendant  dir  système 
de  Vartére  spinale  postérieure. 

Prenons  par  exemple  les  cordons  postérieurs.  Vous  voyez,  Mes- 
sieurs, la  sclérose  se  montrer  très  intense  au  niveau  des  cordons 
de  Goll  a  l'enlour  de  Vartére  du  sillon  postérieur;  de  même  dans 
les  cordons  de  Burdack,  la  sclérose  se  dispose  suivant  Yartère_ 


iaa  sckEhoses  cohpinées. 

interfuniculaire.  et  ainsi  se  forme,  sous  la  seule  inilucnoedesal 
rations  vnsculaires.  une  scli^rose  des  cordons  postérieurs  qui 
pelle  h  s'y  mi^prcndrc,  par  sa  disposition,  les  lésions  caracléristiq^^^;^^ 
d'un  tabès  arrivé  ù  une  péiiodc  avancée. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  ce  qui  caraclérîse,  avons-nous  vu,  les  ^^^^ 
de  scléroses  combinées,  c'est  la  concomitance  avec  cCs  lésions  ^j^ 
cordons  postérieurs  d'autres  lésions  scléreuses  du  côté  des  l^^^yj. 


«or.;  —  Lm  ^rti»  de  I*  lubilaucc  hUiMhc  tileiatH  |tr'' 
ie  «lle-cî  tciiitÉes  en  noir  ou  co  gri».  —  Fie.  W  ;  r^riM  BT" 
ie  ma)enne.  —  F\g,  119  :  i^iun  donnle  Inffii*  ~ 

g.  m  :  ré||lan  loinlwiro  iuKripiire.  ~  Oii  voit  que  IctUt 
■>,  et  que  dini  II  n^iaa  lombaire  mD]:nnnv  l«  nirdim  pisltf 


ceaux  cérébelleux  directs  et  des  corilong  latéraux,  à  peu  pi-ès  dans 
les  points  occupés  par  le  faisceau  pyramidal.  Eh  bien,  Slcssieurs, 
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CCS  (i-sions,  nous  pouvons  très  aisi-mcnl  aussi  (.onstaU'rquVllescor- 
respondcnl  à  l'aliénation  de  certains  tcrriloires  vasculaircs  apparte- 
nant vgalcmenl  au  système  de  l'artêri'  spinale  postérieure.  Ces  1er 
*^loires  vasculaircs  sont  ct'ux  des  artéiTs  latéralex,  pontérieure, 
^■^■«oj/enHP  Pl  antérieure:  d'une  pari,  en  se  distribuant  à  la  périphérie 
«les  régions  latérales  de  la  moelle,  ces  artères  donnent  naissance  à 
«^^     niveau  à  une  sclérose  marginale  simulant  très  exactement  la 
*J «^généra lion  du  faisceau  cérébelleux  direct,  ou  même,  si  elle  s'étend 
*"«    peu  en  avant,  celle  du  faisceau  antérolaléral  de  Gowers.  D'autre 
F*^ï-|,  ces  artères  envoyant  des  branches  jusqu'au  centre  des  cor- 
«Jorts  latéraux  et  même  les  travei'sanl  pour  aborder  la  substance 
^■■"«so,  on  comprend  que  leur  inflammation  déterminera  dans  ces 
<^«*i-<ions   latéiaiix  une  sclérose  qui  pénétrera  profondément  dans 
'■^"J  X"  épaisseur  et  pourra  intéresser  los  libres  du  faisceau  pyramidal 
*^''**iïàé  qui  se  trouvent  en  cet  endroit,  .le  passe  sur  les  lésions 
*!•-■   éprouve  forcément    dans  ce  cas  la  substance  grise,  car  elles 
^****t    peu  ou  pas  connues,  mais  je  tiens  à  insister  sur  ce  que,  dans 
•^-es    «ias,  le  système  de  l'artiTe  spinale  postérieure  étant  seul  atteint, 
**'^     *^v  constate  généralement  pas  de  sclérose  à  la  partie  interne  du 
^**"^*ï«n  antérieur  de  la  moelle,  dans  la  légion  occupée  par  les  fibres 
^      faisceau  pyramidal  direcl.Cette  intégrité  du  faisceau  pyiamidal 
,  **'*ic:t.  quand  le  faisceau  pyramidal  croisé  montre  une  sclérose 
**i»ïse.  est.  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit.  un  des  meilleurs  argu- 
^«lls  qu'on  puisse   invoquer  contre  l'opinion  qui  voudrait  que 
^*-te  sclérose  filt  de  nature  systématique.  —  Il  peut  arriver  cepen- 
'^■ïil  que   le  système  de  l'artère    spinale  antérieure  parlici|>e  au 
»**''iccssus  :  vous  aurez  alors  une  sclérose  dilTuse  de  la  moelle  qui 
^^  prendra  plus  guère  l'aspect  systématique  ou  pseudo-sysléuia- 
*<jue.  à  moins  que,  comme  dans  le  cas  que  je  mets  sous  vos  yeux, 
^etle  participation  dn  système  de  l'artère  spinale  antérieure  ne  soit 
*lue  partielle,  et  qu'il  se  produise  alors,  aux  environs  de  Varlère 
du  sillon  anU'riein;  une  sclérose  du  cordon  antérieur  de  la  moelle  ; 
mais  cette  artère  ne  se  bifurquant  presque  jamais,  il  se  trouvera 
que.  comme  dans  Texemple  que  je  vous  présente,  celte  sclérose 
sera  unilatérale,  de  telle  sorte  que  son  caractère  pseudo-systéma- 
lique  éclatera  d'une  façon  encore  plus  manifeste. 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  que  l'origine  vasculaire  des  scléroses 

combinées  est.  dans  certains  cas,  des  plus  manifestes  et  facile  ù 

L        démontrer;  j'ajouterai,  cl  j'ai  déjà  exprimé  celle  opinion,  que  l'ori- 
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ginc  vasculaire  m»?  semble  iMre  de  beaucoup  la  plus  frêquenle'. 

C'est  vous  dire,  Messieurs,  que  cette  afTuction  est  essentiellement 
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i\  ciMv  unit  atteint*  par  li 
i);ine  vuculaira  n'«l  pn> 
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iii  wrvïolf).  l»  putieg 


',  WMiphal.  m.  SlrQmpcll,  Slall,  Kihler  et  Pick.  tic. 


seeondaire,  c'est  vous  dire  aussi,  que  loin  d'être  une  maladie  de  h 
inocllc,  elle  est  tout  au  plus  une  localisation  dans  certaines  régions 
de  la  moelle  d'un  processus  inflammatoire  vasculaire.  Ces  conclu- 
sions devront  dominer  i'^lwlogip  de  cette  variété  de  scléroses  com- 
binées, et  je  ne  doule  pas  ([uu  certaines  maladies  générales  qui 
frappent  de  préférence  les  vaisseaux,  telles  que  par  exemple  La 
syphilis,  ne  soient,  lorsqu'on  les  cherchera  avec  plus  de  soin,  fré- 
quemment au  seuil  des  cas  de  ce  genre. 
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1.  [I  y  uurnit  lieu  île  paHcr  îi^i 
loi'ds.  a  vu.  il  la  suite  de  l'alliéra 
fuse  de  1»  niœllc  donnanl  lieu  h 
ûea  cordons  laliiraui. 


Ici^  ca:>  observés  piir  M.  DcmmiKi-'  qui.  cliM  des  viril*! 
I?  des  nrti^rea  sjiiiiales,  se  iiraduirp  mie  ïcl6ro«e  £fa1 
M  a^^iipct  clinii[UD  qui  rapjielait  lu  sclérgse  fascicolètB 
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PARALYSIE    SPINALE    INFANTILE 


lIvTOUQCE  :  Au  point  de  vue  clinique,  Heine,  Riilict  et  Dartliez,  Duchenne  de  Doulog^ne, 
Laborde.  —  Au  point  de  vue  anatomiquc,  Prévost  et  Yulpian,  Clarke,  ChaiTOt  et 
Joflroy.  —  Stvptômes  :  —  Dt^but  :  lièvre,  troubles  gastro-intestinaux,  pliénoménes 
nerveux  consistant  en  somnolence,  couMiisions,  etc.  —  Paralysie,  son  mode  d'appa- 
rition et  d'extension,  sa  localisation,  sa  régression.  —  Période  des  Déformation»^ 
éléments  i  considérer  dans  la  production  de  celles-ci  :  ancienneté  de  la  paralysie, 
jeune  âge  du  sujet  au  moment  où  elle  est  survenue,  atrophie  des  os.  —  Caractères 
de  la  paralysie,  résultats  de  l'exanien  électrique,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
flaccidité  du  membre.  Intégrité  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  cutanés.  Troubles 
iropkiqueê  :  adiposc  sous-cutanée,  cyanose,  minceur  de  la  peau,  ulcérations,  callosités, 
engelures,  hypertrophie  du  système  pileux,  hypersécrétion  sudorale,  fragilité  des  os. 

—  État  de  l'intelligence. 

PARALYSIE    SPINALE   AIGUË    DE  L'ADULTE 

UisToan^uK  :  —  Duchenne  de  Doulogne,  Charcot,  Noritz  Meyer,  Bemhardt,  Dourneville 
et  Teinturier,  E.-C.  Seguin. —  Symptômes  :  —  Délmt^  fièvre,  phénomènes  ner>eux,  etc. 

—  Paralysie,  son  mode  d'apparition  et  d'extension,  fa  localisation,  sa  régression. 
En  somme,  à  part  l'âge  du  malade,  tout  cela  e^t  absolument  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  paralysie  infantile  ;  les  quelques  variations  cliniques  qne  l'on  constate 
tiennent  à  l'époque  du  début. 


Messieurs, 

Le  nom  de  Paralysie  Spinale  Infantile  est  loin  d'être  le  seul  sous 
lequel  ait  été  désignée  raffeclion  dont  je  dois  vous  entretenir 
aujourd'hui  ;  elle  a  plus  ou  moins  porté  ceux  de  Paralysie  atro 
phique  de  Venfance^  Paralysie  essentielle  de  V enfance.  Poliomyé- 
lite antérieure  aiguë  de  Venfance,  Téphromyélite  antérieure  de 
f  enfance.  —  Je  crois  que  le  premier  de  ces  titres  est  actuellement 
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adopté  d*une  façon  générale,  et  la  raison  en  est  beaucoup  nr^x^Hnojjic 
dans  son  excellence  que  dans  son  ancienneté,  car  c'est  sol*-  ^^^  ^ 
nom  que,  en  1860,  Heine  décrivit  d'une  façon  très  remargia-  juable 
cette  affection  qu'il  avait  déjà  fort  bien  observée  dès  1840dS?.  _ 
Kntre  temps,  Rilliet  et  Barthez  en  donnaient  également  (1855  'mj)  une 
bonne  étude  clinique,  sous  la  dénomination  ti*ès  inexacte  de  ^m^^ara- 
lysie  essentielle  de  renfonce. 

Il  est  juste  d'ajouter  que  nous  ne  connaissons  foncièrement  cette 
maladie  que  depuis  les  mémoires  de  Duchenne  de  Boulogne  p^^ 
et  fils,  et  la  thèse  de  M.  Laborde. 

Telle  est  la  phase  Clinique  de  cet  Historique  ;  ame  autre  j:phase 
non  moins  intéressante  est  la  phase  Ânatomo-Pathologique,      "^"^ 
laquelle  les  Inivaux  de  Prévost  et  Vulpian,  de  Clarke,  de  CharC^^*^^ 
JofTroy,  de  Roger  et  Damaschino,  tiennent  une  place  prépC^^ 
rante. 

Je  reviendrai.  Messieurs,  sur  la  plupart  de  ces  travaux,  ^^, 
vous  en  citerai  d'autres  encore;  j'ai  voulu  faire  tout  d'abord  1'^^ 
mération  que  vous  venez  d'entendre,  parce  que  le  faisceau  dc^^,  ^ 


noms  n'appartient  pas  seulement  à  l'Historique  de  la  Parai  -^^  «^^ 
Infantile,  mais  à  l'Historique  des  Maladies  Nerveuses.  C'est  en  ^^^^-»^ 
à  l'occasion  de  celte  étude  que  se  trouvèrent  fixées  les  premiâ^  , 
notions  de  la  Pathologie  médullaire,  et  que  les  recherches  '^ 
MM.  Prévost  et  Vulpian,  Clarke,  Charcot  et  JofTroy,  établirent  d'i0^ 
façon  indiscutable  les  relations  existant  entre  les  lésions  des  cor:^-^^ 
antérieures  de  la  moelle  et  l'atrophie  musculaire. 

Mais,  avant  d'aborder  cette  question  si  intéressante  de  l'Anator^  ^^ 
Pathologique  de  la  Paralysie  Spinale  Infantile,  je  veux,  Messieu^-^"   ' 
vous  faire  connaître  en  détail  ses  Symptômes. 

Le  mode  de  début  est  d'une  importance  capitale  et  j'insisterai  »  ^^^ 
ce  point  quand  je  vous  parlerai  de  la  nature  de  cette  affection.  -^' . 
général,  il  présente  toutes  les  apparences  du  début  des  maladtf^  "'^ 
aiguës  fébriles;  on  constate,  en  effet,  chez  le  petit  malade  ir-^  "" 
fièvre  \i\e  pouvant  s'accompagner  d'une  élévation  de  la  températi^  ^ture 
à  59  a  40  degrés  et  plus;  la  durée  de  ces  phénomènes  fébriles  ^\  ^^ 
d'ailleurs  variable,  quelquefois  elle  ne  dépasse  guèrfe  Irente-si^  ^^^  ^ 
quarante-huit  heures,  ou  bien  elle  se  prolonge  pendant  plusiei^^''^ 
jours. 

En  môme  temps   se  montrent  les   troubles  gastro-intestina  ^^^^^-^ 
compagnons  ordinaires  des  maladies  aigués,  inappétence,  lang^F^^ 


/ 
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ciliargée,  diarrhée,  vomissements,  etc.,  qui  peuvent  présenter  une 
isitensité  fort  diflci^ente  d'un  sujet  à  l'autre;  ils  ne  se  montrent  que 
c^c3mme  un  épiphénomène  banal  do  l'état  fébrile,  sans  offrir  de  rela- 
tions directes  avec  l'aiTection  nerveuse  ellc-môme. 

Souvent  surviennent  aussi  des  phénomènes  nerveux  que  l'on 
pourrait  jusqu'à  un  certain  point  qualifier  de  «  généraux  »  et  qui 
€3onsistent  dans  un  certain  degré  de  somnolence,  parfois  même 
clans  un  coma  se  terminant  souvent  par  la  mort;  enfin  les  convul- 
sions se  montrent  parfois,  mais  je  ne  les  crois  pas  aussi  fréquentes 
que  Tont  prétendu  quelques  auteurs. 

En  somme,  il  n'y  a  jusqu'à  présent.  Messieurs,  comme  vous 
pouvez  le  constater,  rien  qui  puisse  annoncer  qu'on  a  affaire  à  la 
Paralysie  spinale  infantile;  c'est  purement  et  simplement  Thistoire 
de  tous  les  débuts  de  maladies  aiguës,  alors  que  le  médecin  se 
lK>mc  à  constater  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  et  à  prononcer  :  «  il  faut 
attendre  que  la  maladie  se  déclare  ». 

Mais  bientôt  la  scène  va  changer.  —  Soit  au  début,  soit  à  la  fin  de 
cette  période  fébrile,  soit  plus  souvent  dans  son  cours,  survient  un 
uou\èau  phénomène  dont  l'apparition  va  déchirer  tous  les  voiles, 
c'est  la  paralysie.  Très  rapidement  elle  atteint  son  maximum  ;  soit 
pi^sque  immédiatement,  soit  dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre 
heures,  elle  se  traduit  aux  yeux  de  l'entourage  par  une  immobilité 
d*un  ou  plusieurs  membres. 

Le  territoire  atteint  par  celte  paralysie  est  fort  variable  quant  à 
''extension  et  à  la  distribution  de  celle-ci.  11  est  souvent  considé- 
rable. C'est  ainsi  que  vous  pourrez  voir  les  quatre  membres  être 
^•■TTiuItanément  affectés,  ou  bien  vous  constaterez  une  paraplégie 
^^wiplète,  parfois  un  bras  sera  paralysé  en  môme  temps  que  les 
^^^^  jambes,  ou  bien  ce  sera  simultanément  le  bras  d'un  côté  et 
'^    Jambe  de  l'autre  côté;  enfin,  dans  quelques  cas,  la  paralysie 
^*^8^e  sur  tout  un  côlé  du  corps  et  rien  que  sur  ce   côté  (forme 
h^iir^ipljégique)i 

t^sins  cette  période,  la  paralysie  frappe  souvent  le  membre  tout 
^"^^-îcnr,  sans  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  sa  localisation  à  tel 
^^  ^I  muscle.  Dans  la  période  qui  va  suivre,  il  n'en  est  pas  de 
'^^^ï^ne;  en  effet,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  certains  muscles 
][^^ï^«*cndre  peu  à  peu  leur  activité;  le  malade  est  alors  dans  ce  qu'on 
.^I^^Ue  la  période  de  régression  ou  de  fixation  de  la  paralysie, 
péncidc  dure  pendant  une  ou  deux. semaines  environ;  de  jour 
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en  jour,  pour  ainsi  dire,  la  paralysie  se  limite  davantage,  et 
lieu  de  porter  sur  tout  un  membre,  on  constate  bientôt  qu( 
n'intéresse  plus  que  quelques-uns  des  muscles  de  ce  memb 
C'est  alors  seulement  qu'il  devient  possible  d'en  étudier  mi^nnu- 
tieusement  la  localisation  et  d  en  observer  le  groupement  s  ^^u- 
vent  fort  intéressant  au  point  de  vue  de  la  situation  des  cenSi^res 
médullaires. 

On  a  fait  de  la  sorte  certaines  remarques  qui  méritent  d^€^tre 
notées,  bien  qu'elles  soient  loin  de  s'appliquer  à  tous  les  cas  ^  ^ns 
exception. 

Le  deltoïde  peut  présenter  au  point  de  vue  de  la  paralysie     ^mjuc 
dissociation  de  ses  faisceaux  :  sa  portion  claviculaire  étant  atteS  nte 
en  même  temps  que  le  grand  dentelé  antérieur^  tandis  que  sa  f^^r- 
tion  moyenne  et  sa  portion  postérieure  sont  affectées  en  m&^ne 
temps  que  le  sous-épineux  et  les  rhomboïdes. 

Le  faisceau  claviculaire  du  trapèze  qui  est  innervé  par  le  spi^«^a' 
ne  prendra  pas  part  à  la  paralysie  des  autres  faisceaux  de  ce  mu3^Ic 
(Kirmisson) . 

A  la  jambe,  le  muscle  tibial  anlérieur  pourra  être  paralysé  io^i 
à  fait  isolément  des  péroniers  et  des  extenseurs  des  orteils.  Msi's. 
en  somme,  il  faut  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qu'on  pour- 
rait  attendre  d'une  affection  aussi  nettement  localisée  dans    Ja 
moelle,  la  dissociation  des  territoires  musculaires  atteints  est  lo"' 
d'être  aussi  fine  qu'on  aurait  pu  le  supposer. 

La  paralysie  pourrait  encore  intéresser  les  noyaux  moteurs  ^" 
bulbe.  M.  Médin,  notamment,  l'aurait,  au  cours  de  l'épidémie  ^^" 
a  observée,  constatée  sur  les  muscles   innervés  par  le  mo^^^^ 
oculaire  externe,  le  facial  et  l'hypoglosse;  peut-être  y  aurait-iL     ^^^^ 
de  formuler  sur  ces  cas  quelques  réserves,  mais  le  fait  en  lui-n'^^^^ 
n'a  rien  d'invraisemblable. 

Les  sphincters  ne  sont  généralement  pas  atteints,  quelqu  — ^^^^^ 
cependant  ils  présentent  de  l'incontinence,  mais  cela  n'a  f^"^^^^^ 
lieu  qu'au  début,  pendant  la  période  d'invasion. 

La  période  de  régression  continue  ainsi,  comme  je  vous  *^^ 
dit,  pendant  un  ou  deux  septénaires,  les  muscles  dont  les  no^^^"^ 
moteurs  ne  sont  que  peu  ou  pas  atteints  se  dégagent,  et  la  pz^>^^' 
lysie  dont  ils  avaient  été  frappés  n'étant,  pour  ainsi  dire,  qu^-^^  '^ 
résultat  d'un  shock  déterminé  par  le  voisinage  du  foyer  médiil  t^^'^ 
se  dissipe  progressivement.  Mais,  pour  les  muscles  dont  les  noj^-^^^ 


^p'Otit  élu  déiruils  plus  ou  moins  cotnplèlemeiit  par  le  Toycr,  il  en  va 
^'une  façon  toute  diflérerile  :  non  seulement  ils  restent  paralysés, 
"mis  un  nouveau  phénomène.  Valrophie,  va  se  développer,  indî- 
luani  In  dégénéraliun  à  laquelle  Ils  sont  soumis. 
Le  malade  entre  alors  dans  une  nouvelle  période,  ou  période  des 


^Acrmations.  I]elles-cî  peuvent   ôlre  fort  variées  et  dépendent 
^  lémenls  divers  que  nous  aurons  à  étudier  dons  quelques  instants. 
L^s  plus  fréquentes  et  les  plus  caractéristiques  parmi  ces  défor* 
**^ations  sont  les  suivantes: 

Ïa"  pied  fiot  qui  présente  ordinairement  la  variété  varns  é(juin, 
^^it  pure,  suit  plutiH  combinée  à  un  degré  variable  de  pied  plat. 
La  main  bote,  dont  l'attitude  est  fort  diverse  suivant  les  sujets,  et 
»liii  se  complique  souvent  de  déformations  plus  ou  moins  accen- 
tuées des  doigts. 

Le  Ironc  est  également  le  siège  de  déformations  variées,  depuis 
Ja  scoliose  simple,  jusqu'à  celles  plus  compliquées  désignées  dans 
le  langage  courant  sous  le  nom,  très  expressif  d'ailleurs,  de  cuUde' 
jatte.  Dans  ce  dernier  cas,  la  partie  inférieure  du  tronc  et  les 
membres  inférieurs  ont  été  simultanément  atteints,  et  le  malade 


Fig.  234. 
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est  incapable  d'en  faire  usage,  soit  puur  In  station,  soit  pour  la 
locomotion.  CeUc  diiformation  est  en  t'Ile-mème  assez  rare,  mais, 
clicz  la  plupart  îles  individus  qui  en  sont  atteints,  elle  est  due  à  la 


paralysie  infantile.  Il  en  est  dilTércmment  pour  la  sroliosc,  qui,  elle,    ^:z^i 
reconnaît  un  grand  nombre  de  modes  de  production. 

Pour  comprendre  la  genèse  de  ces  dèformalions  et  le  fipgro^-B-.,i 
qu'elles  acquièrent,  il  faut.  Messieurs,  tenir  compte  d'un  cerlain«VK  ,„ 
nombre  d'éléments  : 

Vanvieanelé  de  la  paralysie  joue  évidemment  un  rôle,  mai&î^tjjs 
l'est  certes  pas  l'agent  principal,  car  chez  les  sujets  alleints  i=  i 
l'âge  adulte  de  lésions  musculaires  atropliiques,  au  bout  de  IOd>  fl, 
15,  20  ans  et  plus,  vous  ne  verrez  jamais  les  membres  être  ans^».^a;i 
contrefaits  que  dans  la  paralysie  infantile. 

La  véritable  cause  de  l'intensité  de  ces  phénomènes  doit  éttrv  Jre 

rtout  cherchée  dans  le  jeune  âije  des  sujels;  c'est  qu'en  eS-^^lKla 
nous  sommes  là  en  présence  d'enfants  dont  le  développement  c=-^^i 
en  train  de  se  faire,  toute  déviation  dans  l'accroissement  d».M<ïj 
membres  devra  donc  se  Iraduii-e  par  une  difformité  qui  s'ajouter  ^=^ra 
à  celle  déterminée  par  la  paralysie,  et  arrivera  ainsi  parfois  à  i  lin 
degré  considérable. 

Veuillez  noter  également  qu'à  la  paralysie  et  à  l'atitiphie  d  -dé- 
muselés vient  se  joindre  aussi  une  atrophie  des  os,  cette  dciiiiè^^rc 
reconnaissant  probablement  pour  cause,  comme  la  première,        lu 

destruelion  de  certains  centres  trophiques  dans    la  moelle.    

Comme  corollaire  de  ces  altérations  musculaires  el  osseuses,  il     ^c 
produit  des  luxations  d'une  ou  plusieurs  des  articulations  <Ju 
membre  paralysé;  ces  luxations  sont  dues,  tant  à  la  prédominaoo' 
de  la  tonicité  des  muscles  qui  subsistent  et  dont  les  aniagonistts 
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-ont  disparu,  qu'au  changement  du  'sens  de  la  poussée  des  surfaces 
articulaires. 

Ces  paralysies  avec  atrophie  présentent  d'ailleurs  un  certain 
nombre  de  caractères  qui  contribuent  à  leur  donner  leur  cachet 
spécial. 

Ce  sont  essentiellement  des  paralyiies  flasques,  tant  au  point  de 


Tuede  la  consistance  des  masses  musculaires  qu'à  celui  des  réflexes 
tendineux  et  de  la  mobilité  des  différents  segments  du  membre, 
par  rapport  les  uns  aux  autres. 

Les  réflexes  tendineux  des  muscles  atteints  sont  abolis  d'une 
façon  générale,  qu'il  s'agisse  des  muscles  du  membre  inférieur  ou 
du  membre  supérieur. 

Quant  à  la  mobilité  des  segments  de  membres  entre  eux,  elle  est 
tout  à  fait  anormale  ;  si  par  exemple  dans  un  cas  de  paralysie  du 
membre  inférieur  on  saisit  la  jambe  et  qu'on  lui  imprime  quel- 
ques secousses,  on  voit  le  pied  ballotter  dans  toutes  les  directions 
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comme  s'il  s'agissait  non  de  l'extrémité  d'un  être  vivant,  mais^  ^  de 
celle  d'un  mannequin  ;  c'est  ce  phénomène  que  l'on  désigne  du  im.  —mom 
de  jambe  de  polichinelle. 

V examen  électrique  fait  dés  le  début,  sur  les  muscles  atteS^^^Snts 
par   la  paralysie,  donne  les  résultats  suivants   :    VexcitabE^  ^  '^lité 
faradique  disparait  rapidement  dans  les  muscles  paralysés,  ii    —i    uj^ 
seulement  dans  ceux  qui  devront  rester  paralysés;  ceux  qui,  \~m  ^u'ui 
que  paralysés  en  apparence,  conservent  encore  un  peu  de  contrat.  ^     ci/- 
lité  faradique  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  après  le  débuts  de 

l'aflection,  ont  toutes  les  chances  pour  présenter  dans  un  'T^p^= rfç 

temps  assez  rapproché  une  rétrocession  plus  ou  moins  accent— ^é^ 
de  la  paralysie.  —  Quant  à  Y  excitabilité  galvanique^  elle  augm^^  nie 
tout  d'abord  dans  les  muscles  qui  doivent  rester  paralysés  ^       e! 
ceux-ci  présentent,  en  outre,  les  signes  de  la  réaction  de  dég-^s-  -né- 
ration. 

Lucontractilitéidio-musculaire  se  montre  ordinairement  acci*  '■le, 
du  moins  au  début,  sur  les  muscles  dont  la  paralysie  sera  pen^ana- 
nente,  plus  tard  elle  disparait  entièrement  sur  ceux-ci,  de  m&me 
d'ailleurs  que  la  contractilité  électrique. 

Quant  à  la  sensibilité^  on  peut  dire  d'une  façon  générale  qix'^We 
est  intacte;  dans  des  cas  très  rares,  on  a  pu  noter  quelques  troubles 
de  ce  côté,  mais  en  général  si  peu  prononcés  et  si  limités,  qu'il 
ne  semble  pas  qu'on  doive  en  tenir  compte  dans  la  description  de 
la  paralysie  spinale  infantile. 

La  réflectivité  est  également  normale,  soit  pour  les  réflexes 
cutanés,  soit  pour  les  réflexes  tendineux  des  muscles  qui  n'ont  p^s 
été  frappés  par  la  paralysie. 

Certains  troxibles  trophiques  se  montrent  à  un  degré  de  fré- 
quence et  d'intensité  variable.  Voici  ceux  que  l'on  observe  le  plus 
ordinairement  : 

Le  défaut  d'accroissement  des  membres^  sur  lequel  j'attirais 
tout  à  l'heure  votre  attention  et  qui  vous  permet  de  comprendre  la 
raison  pour  laquelle  les  déformations  sont  aussi  prononcées. 

Vadipose  sous-cutanée  (obésité  locale  de  Landouzy),  qui  acquiert 
quelquefois  au  niveau  des  muscles  atrophiés  un  degré  très  pro- 
noncé, au  point  de  masquer  entièrement  l'atrophie  ou  môme  de 
simuler  une  hypertrophie  du  membre.  —  Cette  adipose  sous-cutanée 
est  d'ailleurs  loin  d'être  constante. 

Le  refroidissement  des  membres  paralysés.  Ce  refroidissement 
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t  ûtre  très  marqué,  et  c'est  en  vain  que  les  parents  cherchent  à 
Ig  oombatlre  en  couvrant  ces  membres  des  étoffes  les  plus  chaudes  : 
ion  i:*s  enfants  persistent  à  avoir  «  les  pieds  glacés  ». 

91  cyanose^  la  rougeur  y  les  marbrures  sont  les  compagnes  ordi- 


Fig.  226. 

Fiîf.  A,  scapuluin  et  humtVus  du  côté  sain.  —  Fig.  B,  scapulum  et  humérus  du  côlë 
siégeait  la  paralysie  infantile.  Ces  os  sont  beaucoup  moins  volumineux  que  du  côté  sain. 


1> 
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:»'cs  de  ce  refroidissement  des  membres.  On  a  vu  quelquefois 
si  une  éruption  de  purpura  se  localiser  au  membre  alrophié. 
a  minceur  de  la  peau  est  parfois  telle  qu'elle  s'éraille  ou  s'ulcère 
s  rinfluence  du  moindre  traumatisme,  et  notamment  sous  la 
ssion  des  appareils  orthopédiques  qu'on  fait  porter  aux  malades, 
^Tiôme  simplement  sous  rinduenco  de  la  marche  avec  des  chaus- 
es  blessant  un  peu  le  pied.  Puis,  lorsqu'à  l'aide  du  repos  et 
n  traitement  minutieux  on  est  arrivé,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
lie,  à  guérir  ces  ulcérations,  il  se  trouve  le  plus  souvent  que  la 
^^^^trice  ainsi  formée  est  trop  fine,  et  qu'à  la  première  occasion 
nouvelle  plaie  se  forme  en  cet  endroit, 
inversement,  des  callosités  d'un  développement  souvent  considé- 
le  peuvent  se  montrer  dans  des  points  de  la  peau  des  membres 
surtout  des  extrémités  soumis  à  des  frottements  répétés. 
C^omme  conséquence  de  cette  vulnérabilité  de  la  peau,  on  peut 
^3ore  citer  la  tendance  aux  engelures  que  présentent  ordinaire- 
^nt  ces  malades. 
Quelquefois  aussi  les  membres  atteints  par  la  paralysie  et  Tatro- 
îe  offrent  au  premier  coup  d'œil  un  aspect  un  peu  singulier  par 
îte  de  V hypertrophie  du  système  pileux  à  leur  niveau,  et  parfois 

Y  hypersécrétion  sudorale. 
£n6n  les  troubles  trophiques,  au  lieu  de  porter  sur  la  peau  et 


ifi 


parties  molles,  peuvent  atteindre  les  os  eux-mêmes;  je  vous  ai 
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déjii.  Messieurs,  pailé  de  l'arrèl  dans  leur  accroisseraenl;  d^k^j 
ccrliiiiis  cas  un  les  voit  en  oulre  devenir  d'une  fragilité  partBcsïj. 
Hère,  et  je  vous  rappellerai  à  ce  propos  que  M.  Potlicrat  cl  M.  Het-l»^^ 
ont  publié  cliez  des  individus  alteints  do  paralysie  atropliiqiie  «j^. 
l'enrance  des  observalions  do  fractvn-s  qui  montrent  bien  Celle 
fragilité  osseuse. 

Quant  â  Vëtat  intellecluel  des  individus  affectes  de  paralysie 
atrophique  de  l'enfance,  il  faudrait  vous  garder,  Messieurs,  de 
croire,  comme  Tont  dit  quelques  auteurs,  qu'il  soit  altâr6.  C^ 
individus  sont,  au  point  de  vue  psychique,  tout  à  fait  com^^" 
robles  aux  personnes  saines,  et  on  en  a  vu  occuper  tr^s  ac^^^'' 
veulent  les  situations  les  plus  élevées.  —  Je  ne  disconviens  prr^'^ 
d'ailleurs  que  quelques-uns  d'entre  eus  puissent  présenter  u  *" 
irritabilité  unorinale,  ou  môme  des  bizarreries  de  caractère  plus  ^  " 
moins  marquées;  mais  je  crois  qu'il  faut  surtout  rapporter  cclles^^  ' 
à  l'infirmité  corporelle  qui,  empêchant  les  malades  de  partager  ^,. 
vie  des  enfants  et  des  jeunes  gens  de  leur  âge,  contribue  pour  d*  ^ 
férenles  raisons  h  exciter  leur  sensibilité  nerveuse.  Peut-éire  aus-  ^^  ^ 
l'hérédité  névropathique  joue-t-clle  un  certain  rôle,  dans  les  cas 
elle  existe,  en  exagérant  quelques-uns  de  ces  phénomènes. 


Paralysie  Spinale  Aiguë  de  l'adulte. 


»_»-lll 


Je  dois  maintenant,  Messieurs,  vous  entretenir  d'une  affeclioi*^ 
en  tous  points  analogue  à  relie  que  nous  venons  d'étudier;  eli**  * 
survient  chez  des  individus  sorlis  de  renfance,  et  son  mnn  est,  pour  < 
cette  raison  :  Paralysie  Spinale  Aiguë  de  l'Adiille.  —  Ses  Syrn^ 
plûmes,  son  Éliolngje,  son  Anatoiniu  l'atliologiquc.  sont  si  patfaif  ^ï^i' 
temenl  identiques  à  ceux  de  la  Paralysie  Spinale  .Mguë  de  renranl#  *'■''■ 
qu'il  m'a  paru  nécessaire  de  vous  exposer  d'une  façon  pour  ain^M~ti^< 
dire  simultanée  l'une  et  l'autre  afl'cction.  Nous  aurons  ainsi  l'avar»-*"'- 
tage  d'éviter  des  redites  et  de  gagner  du  temps. 

Comme   pour  accentuer  encore  l'ideutité  de   ces  deux  form  .^cnvs 
d'amyotrophie  spinale,  on  retrouve  à  l'origine  de  la  Paralysie  Sjp    -pi- 
nale  Aiguë  de  l'Adulte  le  nom  de  Duchenne,  celui  de  Cliarcol;         — 
entre  bien  d'autres  travaux  je  vous  citerai  encoi'e  ceux  de  Mon — îl^ 
Meyer.  de  Iternhardt,  de  Bourneville  et  Teinturier,  de  E.  C.     ^'■ 
guin,  etc.... 
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La  seule  différence,  vous  ai-je  dil,  Messieurs,  consiste  unique- 
ment dans  l'âge  auquel  survient  cette  Paralysie  Spinale  Aiguë,  car 
il  s*agit  en  somme  d'une  seule  et  môme  maladie:  aussi  les  variations 
qu'elle  subit  quant  à  Taspect  clinique  sont,  comme  vous  pouvez 
bien  le  penser,  assez  peu  marquées. 

Le  début  est  le  même,  brusque,  accompagné  de  fièvre,  de  dou- 
leurs dans  les  lombes  et  dans  la  région  du  cou,  parfois  aussi  dans 
les  membres,  avec  ou  sans  fourmillements.  On  peut  observer  des 
troubles  gastro-intestinaux  simulant  plus  ou  moins  ceux  d'un 
embarras  gastrique  fébrile.  Assez  souvent  aussi  se  montrent 
dans  cette  période  des  phénomènes  nerveux.  Mais  ces  phéno- 
mènes nerveux  ne  consistent  plus,  comme  chez  les  enfants,  en 
convulsions  (vous  savez  que  dans  le  jeune  âge  les  convulsions  sont 
pour  ainsi  dire  le  langage  courant  des  centres  nerveux  en  réponse 
aux  divei^ses  excitations,  tandis  que  chez  l'adulte  il  n'en  est  plus  de 
même);  ici  il  s'agit  plutôt  de  céphalalgie,  de  somnolence,  de  délire 
plus  ou  moins  accentué. 

La  paralysie  apparaît  soit  au  bout  de  quelques  heures,  soit 
après  un  jour  ou  deux  ;  elle  porte  surtout  sur  les  membres,  rare- 
ment sur  les  sphinctei's  ;  elle  peut  affecter  la  même  distribution  que 
dans  les  cas  de  paralysie  infantile. 

Puis,  toujours  comme  dans  cette  dernière  affection,  survient 
après  un  intervalle  de  quelques  jours  la  période  de  régression^  dans 
laquelle  la  paralysie  se  localise  aux  muscles  qui  seront  défini- 
tivement atteints. 

Cette  seconde  période  est  suivie  d'une  troisième,  dite  «  d'atrophie  », 
pendant  laquelle  s'opère  la  diminution  de  volume  et  la  destruction 
des  fibres  musculaires  restées  paralysées. 

Inutile  d'insister  sur  les  caractères  de  ces  amyotrophies,  tant  ils 
sont  identiques  à  ceux  que  je  vous  ai  décrits  à  propos  de  la  paralysie 
spinale  infantile  :  mêmes  réactions  électriques,  même  flaccidité, 
même  abolition  des  réflexes  tendineux  pour  les  muscles  atteints. 
Pour  ce  qui  a  trait  aux  déformations,  une  différence  est  à  signaler 
avec  ce  qui  se  voit  chez  les  enfants  :  chez  les  adultes,  elles  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  et  en  tout  cas  beaucoup  moins  pronon- 
cées, ce  qui  se  comprend  aisément  puisque  chez  l'adulte  la  crois- 
sance étant  achevée  n'a  pas  lieu  d'éprouver  du  fait  de  la  paralysie 
les  mêmes  déviations  que  dans  le  jeune  âge. 

A  vrai  dire,  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte  est  rare,  beau- 
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coup  plus  rare  que  la  paralysie  infantile,  sans  qu*ilme  soit  possible 
de  vous  donner  la  raison  de  ce  fait.  Peut-ôtre  celle-ci  consisterait- 
elle  dans  la  vulnérabilité  plus  grande  de  la  substance  grise  pendant 
les  premières  périodes  de  la  vie.  C'est  là  une  simple  hypothèse, 
mais  cette  hypothèse  me  parait  avoir  de  par  la  Clinique  et  TAna- 
tomie  Pathologique  une  certaine  vraisemblance. 


TRENTE-CINQUIÈME    LEÇON 


PARALYSIE    INFANTILE    {Suite) 


FoftVB  A50MALE3.  —  Début  insidieux  ;  début  dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguè  ; 
début  par  des  douleurs.  —  Paralysies  transitoires.  —  Terminaison  fatale.  —  Reprise 
tardive  d'accidents  paralytiques  ou  d'atrophie  musculaire  progressive  secondaire.  — 

—  Théories  à  ce  sujet.  —  Dugïiostic  avec  :  les  Paralysie*  obstéiricales;  la  p$ewio- 
paralyBie  syphilitique \  \'hémipléqie  cérébrale  infantile  ;  \&  myopathie  progreêsive 
primitive;  V  atrophie  musculaire  du  type  Charcot-Marie;  la  paralysie  hystérique  aL\ec 
amyotrophie  chez  les  enfants.  —  Étiologie  :  —  Froid,  traumatisme,  causes  banales; 
l'influence  de  la  dentition  semble  vraisemblable,  mais  non  pas  comme  cause  directe. 

—  La  paralysie  infantile  survient  en  réalité  sous  l'influence  d'une  Maladie  Générale, 
ordinairement  d'une  Maladie  Infectieuse.  —  Énumération  des  maladies  infectieuses 
à  la  suite  desquelles  on  l'a  vu  survenir.  —  Épidémies  de  paralysie  infantile  :  Cordier, 
Leegard,  Medin,  Dergenholtz,  Colmer,  Driegleb.  —  Influence  de  VHérédité!  —  Vàge 
où  la  pai*alysie  infantile  se  montre  de  préférence  est  entre  1  an  et  18  mois.  Rien  de 
spécial  pour  le  sexe. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu  dans  la  précédente  Leçon  quels  étaient  les  Sym- 
ptômes de  la  Paralysie  Infantile,  quelle  en  était  la  marche  dans  les 
cas  ordinaires.  J*ai  suffisamment  insisté,  je  crois,  sur  le  mode  de 
Début  avec  tous  les  signes  d*une  maladie  générale  fébrile,  sur 
Tapparition  à  cette  époque  d'une  Paralysie  massive,  puis  sur  la 
phase  de  Régression  qui  suit  celle-ci,  et  enfin  sur  la  période  ou 
plutôt  sur  Tétat  atrophique  qui  peut  être  considéré  comme  l'abou- 
tissant de  tous  les  stades  précédents. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  ces  points,  mais  je  dois  vous  rap 
peler  que  si  la  Pathologie  Interne  est  faite  de  généralités,  la  Cli- 
nique ne  vit  que  de  cas  particuliers  ;  la  marche  que  je  vous  ai 
décrite  pour  cette  affection  est  la  Marche  ordinaire,  mais  il  y  a 
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bien  des  exceptions,  bien  des  modifications  au  type  normal.  C  est  de 
celles-ci  que  je  veux  \ous  cnlretenir  actuellement. 

Le  Début,  au  lieu  de  se  faire  avec  un  assez  grand  fracas,  peut  être 
au  contraire  tellement  insidieux  que  les  personnes  qui  vivent  avec 
l'enfant  n'ont  rien  remarque  d'extraordinaire  en  lui.  Je  ne  parle 
pas  ici.  Messieurs,  de  ces  cas  dans  lesquels  un  enfant  revient  de 
nourrice  paralysé  et  atrophié;  on  a  beau  interroger  les  parents 
nourriciers,  ils  n'ont  rien  vu,  ne  se  sont  aperçus  de  rien,  sinon  que 
«  le  membre  ne  profitait  plus  »  :  laréponseest  classique,  invariable; 
inutile  d'insister,  vous  n'obtiendrez  d'eux  aucun  renseignement.  Les 
cas  de  début  insidieux  dont  je  veux  vous  entretenir  offrent  d'autres 
garanties  de  sincérité  et  d'observation  attentive  :  ce  sont  des 
parents  intelligents  et  soigneux  qui  vous  disent  qu'un  matin,  en 
levant  leur  bébé  ou  en  lui  donnant  son  bain,  ils  se  sont  aperçus 
qu'un  de  ses  membres  restait  inerte,  qu'il  ne  le  remuait  plus 
comme  les  autres,  bref  ils  ont  nettement  constaté  l'existence  d'une 
paralysie;  et  cependant  ils  affirment  que  ni  dans  la  journée,  ni 
dans  la  soirée,  ni  dans  la  nuit  qui  ont  précédé  cette  paralysie,  le 
bébé  n'avait  rien  présenté  d'anormal.  Ces  cas  ont  été  décrits. 
Messieurs,  notamment  par  S.  West  sous  le  nom  assez  approprié  de 
parabjsis    in  Ihe  moniing. 

Une  autre  variété  de  paralysie  infantile  à  début  insidieux  est 
celle  qui  se  produit  au  cours  ou  dans  la  convalescence  d'une 
maladie  aiguë  (rougeole,  scarlatine,  etc.),  et  vous  verrez  plus 
loin  que  ce  fait  est  loin  d'être  rare.  —  Il  est  aisé  de  comprendre 
qu'en  pareille  occurrence  les  premiers  accidents  précurseurs  de  la 
paralysie,  survenant  au  cours  d'une  maladie  fébrile  aiguë,  puissent 
très  facilement  passer  inaperçus,  et  môme,  suivant  toute  vraisem- 
blance, faire  assez  souvent  délaul. 

Enfin  dans  quelques  cas  on  aurait  constaté  (Osvv.  Laurent)  que  le 
début  de  la  paralysie  infantile  était  caractérisé  par  des  douleun 
dans  les  membres  tellement  prononcées  qu'on  aurait  méconnu  Is 
véritable  affection  et  que  le  diagnostic  porté  aurait  été  celui  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Quant  à  la  Terminaison  de  la  paralysie  infantile,  nous  avons  déjà 
vu,  Messieurs,  qu'ordinairement  elle  consiste  dans  la  paralysie 
atrophique  des  muscles  qui  sont  restés  atteints  au  moment  de  la 
période  de  régression.  —  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Par- 
fois la  paralysie  ne  dure  que  quelques  jours  et  disparaît  entière- 
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ment  :  ce  sont  des  paralysies  transitoires  (Kennedy).  Parfois,  au 
bout  de  plusieurs  mois,  certains  auteurs  disent  même  de  plusieurs 
années,  des  améliorations  pourraient  survenir.  —  La   paralysie 
infantile  peut-elle  aboutira  la  mort^  Beaucoup  d'auteurs  passent  sous 
silence  ce  mode  de  terminaison  ;  je  crois.  Messieurs,  qu'on  peut 
admettre  la  possibilité  d'une  issue  fatale  lorsque  les  lésions  sont 
très  étendues  et  siègent  au  niveau  des  parties  supérieures  de  la 
moelle  ou  du  bulbe,  et  j'ai  la  conviction  qu'un  certain  nombre  de 
rfc*oès  infantiles  considérés  comme  dus  à  la  méningite  ne  sont  autre 
ose  que  des  cas  de  paralysie  infantile  méconnus  et  dont  les 
ons  ont  amené  trop  rapidement  la  mort  pour  que  le  tableau 
c?li  unique  de  celte  aflection  ait  pu  se  développer. 

Il  me  faut,  à  propos  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  la 
alysie  infantile,  insister  sur  un  phénomène  des  plus  singuliers 
n'est  pas  extrêmement  rare  et  dont  nous  devons  surtout  la  con- 
ssance  à  MM.  Ballet  et  Dutil*,  bien  qu'avant  eux  quelques  auteurs 
arcot,  Vulpian,  Secligmùllcr)  en  eussent  publié  des  exemples.  — 
ci  de  quoi  il  s'agit  :  Un  individu,  qui,  à  l'âge  de  2  ou  5  ans  par 
mple,  a  été  atteint  de  paralysie  infantile,  soitdu  bras,  soit  de 
Jambe,  et  qui  est  parvenu  à  Tûge  de  15,  20,  30  ans  et  plus, 
s  avoir  eu  à  s'occuper  autrement  de  son  infirmité,  remarque 
n  certain  moment  une  modification  inquiétante  dans  son  état. 
5  mouvements,  soit  du  segment  de  membre  atteint  de  paraly- 
,  soit  des  parties  voisines  de  celui-ci,  deviennent  plus  difficiles; 
force  musculaire,  déjà  fort  incomplète  dans  ces  régions,  se  met  à 
ifaiblir  progressivement,  et,  qui  pis  est,  cette  diminution  de  la 


^^^^  ^""^ce  musculaire  ne  se  montre  pas  seulement  au  niveau  des  mem- 


•cs  atrophiés,  elle  affecte  aussi  les  membres  qui  ne  présentaient 
cune  trace  d'atrophie.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'une 
yotrophie  progressive  dont  les  progrès  sont  plus  ou  moins 
^^its,  mais  continus,  avec  une  tendance  marquée  à  la  générali- 
tion.  11  faut  d'ailleurs  remarquer  que,  dans  certains  cas,  on  peut 
ir  (Rcmond  de  Metz)  cette  reprise  tardive  d'amyotrophie  débuter 
t^  ^^r  les  membres  qui  dans  la  période  initiale  de  la  maladie  avaient 
paralysés  et  s'étaient  dégagés  pendant  la  période  de  régression, 
s  faits  semblent  tout  au  moins  prouver  que,  lors  de  la  phase 
^^  ^  ànvasion,  une  lésion  avait  existé  dans  les  régions  de  la  moelle 

^.  Ballet  et  Dutil,  Revue  de  Médecine,  1884 
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correspondant  à  ces  membres,  et  que  plus  tard  le  processus  mor- 
bide, silencieux  jusqu'alors,  et  en  apparence  éteint,  aurait  pu 
renaître  de  ses  cendres.  —  Jusqu'où  peut  aller  cette  généralisa- 
tion? je  ne  saurais  trop  vous  le  dire,  étant  donné  le  petit  nombre 
de  documents  actuellement  à  notre  disposition,  mais  il  est  certain 
que  non  seulement  les  muscles  des  membres,  mais  aussi  ceux  du 
tronc,  peuvent  être  atteints  par  ce  nouveau  processus  amyotrophi- 
que.  C'est  ainsi  qu'un  malade  étudié  par  M.  Charcot*  dans  une  de 
ses  Leçons  présentait  une  atrophie  musculaire  du  type  scapulo- 
huméral  fort  analogue  comme  localisation  à  celle  de  la  myopathie 
progressive  primitive.  —  Quelque  extraordinaires  qu'ils  puissent  pa- 
raître au  premier  abord,  nous  verrons,  à  propos  de  l'Anatomic 
Pathologique,  de  quelle  façon  on  peut  chercher  à  expliquer  ces 
faits.  —  Ces  reprises  tardives  du  processus  amyotrophique  s'ob- 
serveraient également  dans  la  paralysie  spinale  aigué  de  l'adulte, 
qui  d'ailleurs,  comme  nous  l'avons  vu,  n'est  qu'une  variante 
de  la  paralysie  infantile. 

La  paralysie  infantile  est  loin,  vous  le  savez,  Messieurs,  d'être 
la  seule  paralysie  de  nature  amyotrophique  qui  se  montre  dans  le 
jeune  âge,  et,  avant  d'aller  plus  loin  dans  Tétudede  cette  aflection, 
je  dois  vous  signaler  celles  qui  au  point  de  vue  clinique  revêtent 
un  aspect  plus  ou  moins  analogue.  Vons  verrez  qu'en  général  le 
Diagnostic  est  assez  aisé. 

Si  je  suivais  l'ordre  chronologique  de  l'apparition  de  ces  ditîé- 
rentes  paralysies,  je  devrais  tout  d'abord  vous  parler  des  Paralysies 
Obstélncales.  Celles-ci,  qui  ont  été  signalées  en  1851  par  Danyau 
dans  les  accouchements  par  le  forceps,  furent  ensuite  étudiées, 
au  point  de  vue  neurologique,  par  Duchenne  de  Boulogne,  qui  les 
vit  se  produire  môme  dans  les  accouchements  où  il  n'avait  pas 
été  fait  usage  du  forceps,  comme  après  une  version,  dans  la  pré- 
sentation par  le  siège,  et  en  général  dans  les  accouchements  labo- 
rieux. C'est  surtout  à  M.  Erb  que  nous  devons  l'indication  exacte  de 
la  localisation  de  ces  paralysies  ;  elles  englobent  en  général  le  del- 
toïde et  le  sous-épineux,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  et  sou- 
vent aussi  le  coraco-brachial  et  le  long  supinateur,  tandis  que  les 
autres  muscles  de  l'avant-bras  sont  conservés.  Ce  sont  en  un  mol 
des   paralysies   radiculaircs.    Au  point  de  vue  clinique,  on  con- 

\.  J.-M.  Charcot,  Bulletin  Médical,  1800. 
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State:  un  abaissement  assez  notable  du  membre  qui  se  trouve  appli- 
qué contre  le  tronc,  la  rotation  du  bras  en  dedans,  et  Tcxtension  de 
Tavanl-bras  sur  le  bras.  Quant  aux  réactions  électriques,  elles  sont 
assez  analogues  à  celles  de  la  paralysie  infantile  et  ne  pourraient 
guère  servir  de  caractère  différentiel.  Le  plus  souvent,  ces  paraly- 
sies ont  une  marche  essentiellement  bénigne,  et  disparaissent  com- 
plètement en  peu  de  temps.  Inutile,  je  pense,  d*insisler  davantage 
sur  leur  compte,  les  différents  caractères  que  je  viens  de  vous 
signaler  étant  plus  que  suffisants  pour  prévenir  toute  confusion. 

La  Pseudo-paralysie  Syphilitique  est  également  une  affection  du 
premier  âge:  les  travaux  de  MM.  Parrot,  Troisier,  Dreyfous  nous 
ont  appris  qu'elle  peut  frapper  soit  un  seul  membre,  soit  plusieurs 
membres  conjointement,  par  exemple  un  bras  et  les  deux  jambes, 
et  que  l'attitude  des  membres  atteints  qui  pendent  immobiles  simule 
fort  bien  une  paralysie  et  notamment  la  paralysie  infantile.  Mais  en 
même  temps  ces  auteurs  nous  ont  donné  les  moyens  d'éviter  cette 
erreur  ;  grâce  à  eux,  nous  savons  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  paralysie 
véritable,  mais  seulement  d'une  impotence  des  membres,  d'une 
pseudo-paralysie  due  à  la  brisure  de  l'os  vers  la  jonction  du  carti- 
lage épiphysaire  et  de  la  diaphyse.  Avec  un  peu  d'attention  on  ne 
tarde  pas  à  observer  les  symptômes  suivants  :  tuméfaction  du 
membre  assez  prononcée,  surtout  au  niveau  des  extrémités  osseuses 
atteintes;  —  crépitation  au  voisinage  des  jointures;  --  conserva- 
tion des  réactions  électriques:  —  conservation  des  mouvements 
volontaires  des  extrémités  (mains,  pieds,  doigts)  ;  —  douleurs  sou- 
vent fort  vives  dans  les  membres  paralysés  mais  sans  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée;  —  tendance  à  l'aggravation  progressive  de 
l'affection,  les  membres  se  prenant  les  uns  après  les  autres;  — 
enfin  quelquefois  aussi  la  coïncidence  d'une  éruption  nettement 
syphilitique  ajoutera  le  dernier  trait  au  tableau  si  caraciéristique 
de  cette  affection. 

V Hémiplégie  Cérébrale  Infantile  est  quelquefois  confondue 
avec  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  car  elle  aussi  produit  la 
paralysie  et  l'atrophie  des  membres,  et  sous  son  influence  survien- 
nent des  troubles  considérables  des  muscles  et  des  os  :  quelquefois, 
au  lieu  d'une  hémiplégie,  c'est  d'une  monoplégie  qu'il  s'îïgit. 
Alais  dans  celte  affection,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la 
paralysie  infantile,  les  réflexes  lendineux  sont  ordinairement  exagé- 
rés, la  coïncidence  d'attaques    d'épilepsie  est  fréquente,   et  les 
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dt'gi'cs   les  plus  vjirii's    de    la  déchéance  inlelli*cluclle.   Jusqu'à 

l'idiolic  complèlc,  s'obscncnl  assez  souvent,  tandis  que,  comme 


Jeune  nile  ■ticiiile  ilni»  1«  prcttiitrc  aaaét  de  u  naimncs  d'una  lu'mi|i1égle  ci'rt^bnU  ia 
lia  ciité  gauche.  Le  bra»  Kiucbe  e»l  piu»  courl  cl  miiîm  gnt,  main  ]i«k'  Irta  pi 
Uetaei  remarciiin  |ii>iir  te  iiiembre  inférieur  gauelie.  (Hilailc  du  spnico  de 
Ctich#  de  A.  Lutide.) 

nous  l'avons  vu,  rien  d'analogue  ne  se  montre  dans  la  paralvs 
infantile. 

La  Myopathie  Progressive  Primilive,  quelle  qucsoil  sa  fonoe.  1 
peut  guéi'e  être  confondue  avec  rafTcclion  <]ue  nous  i^ludioud  :  t 
effet, clic  ne  dèlcrniine  jamuis l'atrophie  en  niasse  d'un  membre oi 


H 
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«i~«jn  segmenl  de  membre,  mais  une  iilruplûe  exaclcincnt  limilcc 
ï*  «-«  ï  muscles,  et  dont  le  sîiige  esl  beaucoup  moins  le  membre  luî- 
'"■'»  «linic  que  la  racine  de  celui-ci. 

Je  vous  signalerai  en  oulrc  une  l'orme  d'atropliic  musenlaii-e 

sence  clici  les  jeunes  enfants  el  (|ui,  du  moins  en  l-'ranci;.  esl 

Jinuc  souB  le  nom  de  Forme  Cliarcol-Slarie,  forme  dans  luiinelle 

3  extrémités  inférieures  et  les  supérieures  présentent  une  atro- 

I-**~^ie  t|ueIiiuefois  considérable.  Ce  qui  distingue  celte  atrophie  de 

*^*-^^  31e  due  à  ta  paralysie  infantile,  c'est  le  mode  de  détint,  qui  est 

^"^^  ^scntiellement  lent  et  progressif  :  c'est  aussi  la  symétrie  ii  peu  prés 

**'^^  rfaile  des  altérations  musculaires  pour  l'un  et  l'auti-c  rôle  du 

"*-^^  Tps;  c'est  l'absence  on  du  moins  le  faible  degré  des  troubles 

^^^■^Dpluqucs  portant  sur  le  squelette. 

Enlin.  je  ne  veux  pas  terminer  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  sans 
"*-»  us  rappeler  que  dans  quelques  cas.  assez  rares  à  la  vèiité,  mais 
'^^^  pendant  parfaitement  établis  (A.  Chauffard),  on  a  vu  des  entants, 
***- teints     depuis   assez   longtemps  de  Paralysie  Hystérique   d'un 
*^^embre.  présenter,  par  suite  du  défaut  d'accroissement,  une  infé- 
*~ioritc  tellement  considérable  dans  le  \olumc  et  la  longueur  (lu  ce 
>ïïenibre,  qu'au  premier  e.\amen  on  pouvait  être  tenlé  de  penser  à 
l'existence  d'une  paralysie  infantile.  —  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
recherche  des  anamnestiques,  l'examen  des  réactions  électriques  et 
«les  i-éflescs  tendineux  qui  sont  conservés  et  l'exploration  des  stig- 
mates hystériques  permettront  d'éviter  toute  confiisiun. 

L'ÉtloIogie  de  la  paralysie  infantile  va  nous  retenir  quelque 
temps,  et  â  juste  lîtrc,  car,  ainsi  que  vous  le  verrei.  Messieurs,  sa 
connaissance  exacte  est  indispensable  si  l'on  veut  pénétrer  la  nature 
intime  de  cette  alTection. 

L'influence  du  froid,  celle  du  traumalismi-,  ont,  comme  bien  vous 
pensez,  été  invoquées  par  de  nombreuses  générations  d'auteurs.  J'ai 
eu  déjà  à  plusieurs  l'eprisi's  l'occasion  de  vous  dire  quelle  était 
mim  appréciation  sur  l'imporluiice  de  ces  causes  dites  banales:  je 
ne  reviendrai  pas  sur  ce  sujet  et  me  contenterai  du  vous  déclarer  à 
nouveau  qu'elles  peuvent  tout  au  plus  être  considérées  comme  des 
causes  occasionnelles. 

La  i[olion  étiologique  sur  laquelle,  pour  son  compte,  Duchennc 
de  Boulogne  insistait  le  plus  volontiers,  était  la  tientilion.  D'après 
:t  auteur,  la  grande  majorité  des  cas  surviendraient  à  celle  épo- 
dc  l'évolution  infantile,  et  souvent  au  moment  mfime  oij  l'en- 
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faut  est  en  Iraiii  de  percer  une  on  plusieui's  dents.  —  Vous  savi-z. 
Messieurs,  quel  r/tic  considérable  la  ■  période  de  la  dentition  ■  a 
joué  dans  l'ancienne  médecine  infantile;  vous  savez  aussi  qu'une 
réaction,  excessive  sans  doulc  comme  toutes  les  réactions,  est  sur- 
venue dans  CCS  dernières  années.  Après  avoir  fait  de  la  dentition 
la  pierre  angulaire  de  toute  la  Pathologie  du  Jeune  Age,  on  est  allé 
jusqu'il  lui  refuser  la  moindre  importance.  J'avoue,  et  je  croîs  que 
cette  opinion  est  celle  d'un  certain  nombre  de  cliniciens,  qu'à  mon 
avis  la  dentition  mérite  qu'on  lui  prête  quelque  attention.  Non  pas 
qu'elle  puisse  être  en  elle-même  la  cause  directe  de  lelle  ou  telle  , 
maladie,  mais  parce  qu'elle  constitue  une  période  pendant  laqudled 
l'organisme  est  fatigue,  surmené,  affaibli,  soit  par  la  douleur'l 
éprouvée,  soit  par  le  manque  de  sommeil,  soit  par  la  diarrhée,r 
compagne  assidue  de  l'éruplion  des  dents.  Or  cet  organisme  raligué.1 
sera  par  là  même  désigné  à  toutes  les  influences  morbifiqucs  ;  aus^  i 
chacun  sait  que  cette  période  est  notamment  exposée  aux  divei'sos 
infections.  —  Tel  est  donc  le  rôle  que  j'assigne  à  la  denlition  dans  .b.^ 
la  paralysie  infantile  :  époque  de  la  vie  pendant  laquelle  rorganisrac^^^ 
soumis  au  surmenage  odonlogénlque  est  particulièrement  accès — ^^ 
sible  aux  diverses  maladies  infectieuses  à  la  suite  desquelles  pourras —^^ 
survenir  la  paralysie  infantile.  —  La  denlition  n'est  plus  une  cause^^» 
c'est  un  milieu.  JM 

En  etTct,  Messieurs,  ma  conviction  intime  est  que  toujours  o~^^| 
presque  toujours  la  paralysie  infantile  survient  sous  la  Hépentlani  .rfl 
d'une  maladie  générale,  et  ie  plus  souvent  d'une  infection.  Voi^V  |j 
bien  des  années  déjà  que  je  soutiens  celle  opinion:  et  je  ne  cro^  — is 
pas  qu'elle  ait  recruté  jusqu'à  présent  beaucoup  d'adbérents  «-=  jn 
France,  mais  peu  importe,  à  certains  presagcs  on  sent  que  •  I^  .es 
temps  sont  pioches  <•,  et  je  ne  désespère  pas.  sinon  de  vous  co  .^n- 
vaincre  tous,  du  moins  de  iiiirc  parmi  vous  quelques  adeptes.  To  -^ul 
en  réservant  pour  un  autre  moment  l'exposé  des  arguments  q_^B"' 
relèvent  de  l'Anatomic  Pathologique,  je  veux  actuellement  voi"  -^us 
exposer  ceux  qui  procèdent  de  la  Clinique  pure. 

A  propos  du  débul  de  la  paralysie  infantile,  j'ai  suffisamme^^^"' 
insisté  sur  les  différents  accidents  généraux  qui  se  produiser^^nl 
dans  la  période  initiale;  de  l'avis  unanime,  ces  accidents  sont  ab^S''"Si>- 
lumenl  analogues  à  ceux  qui  se  montrent  dans  les  maladies  gé^  -'"'■ 
raies  aiguës  fébriles.  —  Voilà  pour  les  cas  où  la  maladie  aig 
fébrile  est  de  nature  indélennince  et  fait  partie  de  ce-^  «  infectic 
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innominées  »  si  fiéqueiiles  en  clinique.  Mais,  dans  un  certain  nom- 
bre d'autres  cas  qui  vous  sembleront  peut-être  plus  propres  à  la 
démonstration,  il  s'agit  de  maladies  infectieuses  bien  déterminées, 
de  ces  maladies  inrectieuscs  qu'on  pourrait  appeler  fondamenlales 
C'est  au  cours  d'une  rougeole,  d'une  scarlatine,  d'une  diphthérie, 
d'une  \ariole,  d'une  coqueluche,  que  la  paralysie  infantile  fait  son 
apparition. 

Enfin  l'un  des  arguments  qui  à  mon  avis  doivent  avoir  le  plus  de 
poids  est  celui  tiré  de  la  nature  Êpidémique  de  la  paralysie  infantile. 
J'ai  quelques  documents  importants  à  vous  citera  ce  sujet  : 

M.  Cordier',  dans  une  communication  à  la  Société  des  Sciences 

Médicales  de  Lyon  en  1887,  annonce  qu'il  a  vu  en  deux  mois  (juin  et 

juillet  1885)  à  Sainte-Foye-l'Argcnliôre ,  sur  une  population  de 

1500  âmes  se  développer  15  cas  de  paralysie  infantile,  alors  que 

dans  les  autres  années  on  n'avait  rien  observé  d'analogue. 

M.  Leegard'  cite  de  son  C(Mé  ce  fait  que,  dans  la  petite  ville  de 
Mandai  (Norwègc),  M.  Oxholm  et  ses  conlrères  auraient  observé  8  cas 
de  paralysie  infantile,  de  la  fin  de  juillet  au  commencement  de 
septembre,  ce  qui  ne  s'était  encore  jamais  vu  jusqu'à  ce  moment. 

M.  Medin'  a  également  constaté  des  cas  du  môme  genre,  mais  en 
bien  plus  grand  nombre.  C'était  en  1888,  pendant  le  printemps  il 
avait  déjà  observé  5  cas,  puis  à  partir  du  mois  d'août  le  nombre 
en  augmenta  d'une  telle  façon  que  l'auteur  en  avait  vu  se  produire 
44  cas  au  mois  de  novembre.  Certes,  parmi  ces  cas,  il  en  est  quel- 
ques-uns qui,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  le  dire,  ne  ren- 
trent pas  complètement  dans  le  cadre  clinique  ordinaire  de  la 
paralysie  infantile,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'ils  ne  reconnais- 
sent pas  pour  base  le  même  substratum  que  les  cas  les  plus  typi- 
ques, et,  atout  prendre,  ces  faits  ne  constitueraient  qu'une  infime 
minorité,  incapable  d'entacher  d'une  façon  sérieuse  la  statistique 
considérable  apportée  par  M.  Medin. 

Cet  auteur  rappelle  en  outre  qu'en  1881  Bergenholtz  aurait  déjà 
observé  à  Umea  une  petite  épidémie  de  13  cas,  et  que  G.  Colmer*, 
ayant  interrogé  les  parents  d'un  enfant  atteint  de  paralysie  infan- 
tile, avait  appris  d'eux  que  dans  leur  district,  sur  un  rayon  de  quel- 

1.  Cordier,  Lyon  Médical,  1888. 

2.  Leegard,  On  poliomyelit  mcd  démonstration  af  mikr.  prep.  ;  d'après  l'analyse  du 
Seurolog.  Centralblatt,  1890,  p.  760. 

3.  IMedin,  Epidemisk  optracden  af  infant  il  Paralyse.  IJygiea,  Septembre  1800. 

4.  G.  Colmer,  American  Journal  of  médical  Sciences ^  1843. 
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iliics  milles  el  l'ii  5  ou  i  mois,  il  y  Qurail  eu  8  à  tO  autres  enfanls 

frnpprs  par  la  in<>mc  affection. 

Quant  aux  5  cas  obscnés  par  M.  Brie;<Icb'  û  la  Clinique  de  lona 
du  mois  de  juin  au  mois  de  juillcl,  il  convient  de  faire  rcmarqurr 
que,  provenant  de  localitos  éloignées  de  I  ou  "2  heures  de  chemin 
de  fer  les  unes  des  uutres,  ils  ne  semblent  pas,  au  point  de  vue  épi- 
déniiquc,  (Hre  aussi  directement  démonstratifs  que  les  précédents. 

Il'aprés  ces  documents,  la  nature  épidémique  de  la  paralysie  infan- 
tile, du  moins  dans  certaines  circonstances,  me  parait  donc  établie 
d'une  fa<.'on  indiscutable,  et  dans  la  prochaine  Leçon  nous  verrons 
de  quelle  façon  elle  peut  être  comprise. 

Tels  sont  les  arguments  que  j'avais  à  faire  valoir  quant  â  l'origine 
infectieuse  de  cette  espè-ce  moihido.  Je  ne  veux  pas  terminer  ce  qui 
a  trait  à  l'ctiologie  sans  vous  rappeler  que  pour  la  majorité  des 
auteurs  ïhérëdit^  jouerait  ici  un  très  grand  rôle.  Je  n'éprouve  pour 
ma  part,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  aucune  difllculté  à  supposer 
que  lii  tendance  nêvropatliique,  communiquée  par  transmission  â        ^ 
l'organisme  d'un  enfant,  puisse  mettre  les  centres  nerveux  de  c«hii-    — ^• 
ci  dans  un  état  de  moindre  )-ésistance  vis-à-vis  des  causes  palho-   — •- 
gènes;  mais,  quant  à  assigner  à  l'ilérédité  le  rôle  d'une  rause  eili-  — *X- 
cienle,  directe,  de  la  paralysie  infantile,  cela  m'est  ahsolumcnl  J  »-»n^ 
impossible. 

L'ôje  auquel  survient  engénéral  celle  affection  est,  comme  je  vous-^iuus 
l'ai  dit,  le  premier  hj-';  pour  la  majorité  des  cas  ellesc  thonlre  dans*^  nns 
les  deux  premières  années,  surtout  entre  I  an  et  18  mois;  cependant^  rwinl 
on  l'a  vue  apparaître  plus  tardivement,  dans  la  5''  et  mi>me  dans  la*s  C    la 
i'  année.  —  Nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  d'étudier  une  formo  «toc 
de  poliomyélite  de  l'adulte  tellement  voisine  de  celle  des  enfant^^  -f^^i; 
qu'à  proprement  parler  on  ne  peut  fixer  entre  ces  deux  affections'  rm  ms 
aucune  limite  d'âge  précise,  et  qu'elles  semblent  se  continuer  sati*-Mjia 
démarcation  de  l'enfance  à  l'adolescence  et  plus  tardivement  encon::»— ^^ 
Cependant,  an  point  de  vue  clinique,  lu  paralysie  infantile  mérît'^-y^^ 
d'occuper  une  place  à  part,  à  cause  de  sa  fréquence  tonte  partie-:^ — ^.^ 
liére  dans  le  premier  âge,  el  de  l'aspect  singulier  que  prennent  1^^/^^ 
membres  ainsi  atteints  en  pleine  période  de  développement. 

Quant  au  sexe,  i!  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  rien  de  spécial  â  â^Z:  na- 
ler,  l'un  el  l'autre  sesc  seraient  également  fi-appés. 

1.  E.  Briegleb,  Ueberdic  Ki'ugc  dur  iiiltclitiscH  Saiiii'  dcr  ocuIch  INiliomïcIilis  I»»*!!- 
gur.  Dûiert.  [cna.  1800. 
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E1i»tDrii|uc  de  la  il^eouvcilo  de  l'altâratioii  dr»  comca  uitâ- 
rieurei  :  lulpian  el  Prévost  (IHIË),  l.nckhirt  Cliirkc,  Charcot  cl  Joffroy,  l'aiTOt  et 
loDrov,  RoK^i*  cl  Uamsschino.  —  A,  Aspect  det  li-aiunn  quand  il  s'agjl  d'un  fai/er 
léainit»  de  la  corne  anlérieure,  cnisclùrea  de  ces  Iteion*.  les  foyers  sont 
nul li [lies.  rarcniGiit  d'une  symëlric  parfaite;  atropLic  de  U  moitié  de  la 
moelle  correspondant  au  membre  pamljné,  et  peut-être  atiasi  Ac  l'hémisph^'  cêrébnl 
4n  même  tb\A  (Itunipr,  Colclla,  t'ornario);  lésions  peu  msi'quées  dons  les  racinei 
miùfneim»  cl  dnns  les  Ironri  da  iierft  niUlr;  eiplieatîou  de  IIH.  JolTrof  el  Adiard; 
■Itéralions  des  muielet:  altérations  des  m,  ditninutian  dn  diaroétrc  des  ii/ilimei  de 
lavera  ;  alléralions  des  vaiueaux  ianguin:  —  1).  Aspect  des  lësiuns  iguaiid  il  s'igtt 
d'un  foyer  réeeni  :  on  constate  alors  louLes  les  apparences  d'un  Térilablc  Coter  inOatn- 
Buloirc.  ce  forer  de  niiélile  ni^i-  peut  empiéter  sur  lu  substance  Uauclie  voisine; 
ce  fait  doit  éu-c  rcclierchte  dans  la  diitiribulion  des  vu  ssmui  dans  cette 
ttgioD.  —  Koiioss  d'Axitosie  •oMiii;  sur  l'irriftalioii  sanguine  de  la  corne  antérieure  : 
;  —  arlèm  ipinale  aiilifrieun;  arlêre  dn  gillon  anlérieor; 
artères  radicubires  antérieures  ;  l'une  uu  l'autre  de  ces  artères  peut  itre  le  slAge  de 
b  tèsîon  lasculaire  intraiiiédullairc  qui  constitue  la  paralfEie  infinlili*.  —  Idcnlitû  de 
k  parallèle  fpinalc  inlantile  el  de  l'hémiplégie  céréhnic  infanlile;  mon  désaecoi'd 
ant  U.  Vitioli  et  ]].  Siriinipell.  —  Observation  de  U.  P.-J.  USbius.  —  Celle  manière 
d'aoTisagcr  les  clinses  permellrail  d'eipliqui  r  le*  i  reprises  >  tardives  dont  Jl  ■  été 
question  à  propos  de  la  marche  clinique  de  la  pai'olvsic  spinale  indinlilc.  —  Tirfai- 
tarrujoa  :  —  ÉlcclrJcilé,  llassapc.  Ilydrolliémpie,  Appareils  Ortliopûdîqucs. 


V     L'Anatomie  Pathologique  (hi   la  parahsiu  infanlili;  iiitirile  de 

nous  retenir  (iiidqui;  letnps,  lanl  potii-  cllc-niûmc  que  pour  les 

documeuls  qu'elle  nous  l'ournit  sur  l:i  nnlure   de   rcttc  afTeclioii. 

Ainsi  que    vous   le    verrez,   ceux-ci    corroborent  ceux  que  nous 

I  vrions  di^jà  acquis    pur  l'étuclc  de  réliolngie. 

Le  temps  est  loin  où,  uvec  Rilliot  et  Bartlicz,  on  croyait  qu'il 
p^gissail  d'une  maladie  sine  materta,  d'une  <  paralysie  essentielle 
'b  renfaiice  ». 
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Une  des  premières  autopsies  faites  par  MM.  Cornil  et  Laborde 
sifçnalait  des  altérations  très  marquées  des  cordons  antérieurs  et 
latéraux  ;  j'aurai  tout  à  Theure  l'occasion  d'insister  sur  Timpor- 
tance  de  ce  genre  d'allérations. 

Le  travail  de  MM.  Prévost  et  Vulpian  date  de  1865;  pour  la  pre- 
mière fois  ces  auteurs  constatèrent  l'atrophie  de  la  corne  anté- 
rieure, la  disparition  d'un  certain  nombre  des  cellules  de  celle-ci, 
la  diminution  de  volume  des  cordons  blancs  de  ce  côté  de  la  moelle 
et  la  limitation  des  lésions  à  une  certaine  hauteur  seulement.  — 
En  Angleterre,  la  même  année,  Lockhart  Clarke  constatait  la  désin- 
tégration granuleuse  de  la  corne  antérieure. 

C'est  en  1870  que  ces  notions  anatomo-pathologiques  furent  déli- 
nitivement  mises  en  valeur,  grâce  à  la  découverte  de  MM.  Charcot 
et  Joffroy  touchant  les  relations  de  l'amyotrophie  avec  les  lésions 
des  cellules  des  cornes  antérieures,  car  c'est  à  ces  aiiteui^  que 
revient  tout  l'honneur  d'avoir  vu  et  indiqué  nettement  ces  relations 
qui  sont  une  des  bases  de  la  Pathologie  médullaire. 

En  1871  puis  en  1881  MM.  Roger  et  Damaschino  entreprirent  de 
démontrer  que  la  lésion  des  cornes  antérieures  est  de  nature 
franchement  inflammatoire  et  consiste  le  plus  souvent  dans  un 
foyer  de  ramollissement.  C'est  que  ces  auteurs,  placés  dans  un 
hôpital  d'enfants,  observaient  dans  des  conditions  toutes  dilTérenles 
de  celles  dans  lesquelles  se  trouvant  d'ordinaire  les  Neurologistes; 
ils  pouvaient,  en  efl'el,  étudier  la  maladie  dans  ses  premières  pé- 
riodes, tandis  que  ces  derniers  ne  sont  guère  en  présence  que  de 
malades  paralysés  depuis  de  nombreuses  années. 

L'aspect  des  lésions  est  fort  différent  suivant  qu'on  les  examine 
par  exemple  un  mois  après  l'invasion  de  la  maladie  ou  seulement 
5,  10,  20  ans  plus  tard. 

A.  Prenons  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  où  ïimtopsic  n'a  ei  — i 
lieu  quiiu  bout  cruii  ccrtiiin  nombre  d'années. 

Il  faudra  évidemment  tenir  compte  de  ce  fait  qu'on  est  en  pré-  - 
sence  d'une  cicatrice  ancienne,  et  que  de  plus  la  lésion  a  port^-  - 
sur  un  organe  en  plein  développement;  cela  permettra  de  com^^r 
prendre  le  degré  parfois  considérable  de  rétraction  et  d'atrophie  i 
que  montrent  les  régions  spinales  où  siègent  les  altérations  primL 
lives. 

Dans  la  moelle  on  constate,  à  l'œil  nu,  sur  les  préparations  dii 
ment  colorées^  une  transhicidilé  plus  marquée  au  niveau  des  point 
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'  altiii'és  que  dans  I(!S  oulres  parties  de  la  substance  grise.  Dans  ces 
points  l'exanieii  a  l'aide  d'un  grossissement  moyen  montre  que  le 
tissu  de  la  substance  grise  ne  pivsente  plus  le  mf^mc  aspect,  l&s 
grandes  cellules  nerveuses  de  la  corne  antérieure  altérée  ont  dis- 
paru, c'est  tont  au  plus  si  par-ci  par-là  on  trouve  quelques  blocs 
protoplasmiques  Ibrlemcnlcolorés,  sans  prolongements,  a  contours 


Iflrrondis  ou  obtus,  qui  peut-ûlre  sont  des  vestiges  de  ces  cellules. 
Dans  toute  la  région  altérée  s'étend  un  tissu  librillaire  de  nature 
névroglique  à  mailles  plus  ou  moins  serrées:  on  rencontre  en 
outre  à  ce  niveau  quelques-unes  des  cellules  dites  de  Dciters. 
Les  fibres  nerveuses  qui  normalement  sillonnent  en  tous  sens  la 
substance  grise  des  cornes  antérieures  sont  ici  ou  complètement 
détruites  dans  l'épaisseur  des  points  lésés,  ou  du  moins  très  raré- 
fiées. Les  vaisseaux  sont  généraicmcnl  épaissis,  parfois  comme 
dilatés,  dans  quelques  cas  leur  nombre  parait  beaucoup  plus  grand 

kquc  normalement  par  suite  même  de  la  rétraction  du  tissu  malade 
|uî  fait  qu'ils  sont  contenus  dans  un  moindre  espace. 
Ces  altérations  n'occupent  d'ailleurs  pas  toute  la  hauteur  des 
<:omes  antérieures;  loin  de  Iti,  elles  sont  généralement  unilatérales. 
«^f  .  dans  les  cas  rares  où  elles  siègent  des  deux  côtés,  les  territoires 
aCfteints  ne  sont  jamais  complètement  symétriques.  Ordinaii-ement 
c«5S  altérations  se  montrent  plutôt  sous  forme  de  foyers,  occupant 
e»a  Iiauteur  un  à  plusieurs  centimètres,  quelquefois  davantage. 
Tr-^s  souvent  le  foyer  n'est  pas  unique:  il  en  existe  deux,  trois, 
ILM  £Mtr^  ou  davantage,  et  ceux-ci  peuvent  être  disséminés  des  deux 
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côtés,  ce  qui  fait  que,  coininc  vous  I'qtûz  vu,  le  bras  gauch*^  ]>a 
eiemple  et  la  jambo  droite  seront  pariilv'si3s  chez  un  miîmc  sujet 
ou  si  les  cellules  tles  muscles  du  bras  et  de  la  jambe  sont  cuglubOi 
dans  ces  foyers,  on  voit  la  paralysie  infantile  prendre  la  forme  héi 
plègiquc  :  on  observerait  aussi  ces  foyers  non  seulement  dans 
moelle,  mais  dans  le  bulbe  et  dans  la  protubérance.  Ces  faits  so 
plus  rares,  ou  du  moins  le  tableau  morbideauquel  iUdonncnt  nai 
sanco  n'est  pas  en  général  rangé  dans  le  cadre  de  la  paraly 
infantile  vulgaire. 

Voilà,  pour  les  lésions  de  la  substance  grise  des  cornes  an 
rieurcs,  quels  sont  les  principaux  points  à  signaler;  rosle  la  questï 
de  savoirs!  les  altérations  sont  entièrement  limitées  à  la  substai 
grise,  ou  si  elles  s'étendent  aussi  à  la  substance  blanche, 
question  est  très  difiicUe  à  résoudre  dans  les  cas  dont  nous  n  ^j- 
occupons  actuellement,  c'est-à-dire  dans  ceux  chez  lesquels  l'afT^ 
lion  remonte  à  un  grand  nombre  d'années,  car,  par  suite  du  Iri-v-^// 
de  rétraction  qui  a  pu  s'opérer,  les  limites  de  la  substance  gris^   ^f 
de  la  substance  blanche  ne  sont  pas  toujours  des  plus  ncLtc-s; 
l'étude  des  lésions  récentes  nous  donnera  des  renseignements  plus 
intéressants:  nous  aurons  donc  à  revenir  sur  ce  point. 

Auconiraire,  l'esamen  des  faits  anciens  nous  permettra  d'acquérir 
des  notions  fort  exactes  sur  la  nature  et  la  localisation  des  dégéii*î- 
rations  consécutives  aux  altérations  de  la  substance  grise  ic& 
cornes  antérieures. 

Si  on  considère  5  l'œil  nu  une  coupe  de  moelle  de  paralysie 
infantile  au  niveau  d'un  des  foyers  dont  i\  a  été  question,  oiic»"" 
statc  aisément  que  la  moitié  correspondante  est  notablement  moins 
large  que  la  moitié  saine;  cette  dilTérence  de  volume  porte  non 
seulement  sur  les  cordons  antéro-latérmix,  mais  aussi  et  J'iiftC 
façon  très  marquée  sur  les  cordons  postérieurs  ;  la  corne  poii^- 
rinne  est  également  moins  développée  que  celle  du  cûtè  sain.  *"• 
un  certain  nombre  d'observateurs  (Parrot  et  Jorfroy.  Charcol- 
Schuitze,  Roger  et  Damaschino,  etc.,  etc..,.)  ont  constaté  une  aH*** 
phie  dos  colonnes  de  Clarke  du  cûté  malade.  Cette  dintinuiion.  *" 
bloc,  du  volume  des  difTérentes  parties  dans  une  moitié  de  la  m»»*^^ 
tient  ti-és  prohahicmcnt  h  des  causes  multiples,  b'une  part  â  l'i»»"* 
de  développement  déterminé  dans  ces  parties  par  la  deslmf**'" 
d'un  certain  nombre  de  cellules  et  de  fibres  nerveuses:  d'i>*-* 
part,  h  une  dégénéra  lion  ou  h  une  atrophie  ascendante  analogr  *^  ""^  ' 
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=elle  que  nous  avons  étudiOe  en  (lélail  dans  la  Leçon  consacrée 
»».ri  altéi-ations  du  syslèmi!  nerveux  consécutives  aux  amputations 


ies  memlires. 

Cesl  encore  de  ce  dernier  processus  qu'il 


convient  de  rapprocher 


faits  publiés  par  certains  uuteurs|[lunipi',  Colellu('),  Fornario(*) 
qui  ont  vu  dans  le  cerveau  les  circonvolutions  motrices  correspondant 
aux  membres  paralysés  subir  également  un  certain  degré  d'atrophie, 
loujoiirs comme  dans  les  cas  d'amputations  des  mcnibrcs(?).  Théori- 
quement la  chose  n'a  rien  d'invraisemblable;  mais  si  jamais,  Mes- 
sieurs, vous  êtes  à  même  de  l'aire  des  recherelies  de  ce  genre,  vous 
vous  apercevrez  bien  vite  de  l'extrême  difficulté  qu'il  y  a  a  évaluer 
de  telles  différences  entre  les  deux  hémisphères. 

Les  liacines  anlérieurvs  se  montrent  ù  l'œil  nu  nettement  dimi- 
nuées de  volume,  et  cependant  au  microscope  elles  ne  pi'èsentent, 
d'aprùsMM.  Joffroyet  Acliard('').  presque  pas  de  lésions,  notamment 
pas  d'iluts  de  sclérose  comme  on  serait  te;ilé  de  le  supposer.  Les 
auteurs  que  je  viens  de  vous  citer  pensent  que  ce  phénomène 
serait  dû  à  c^  que  les  lésions  des  cornes  antérieures  ayant  eu  lieu 
pendant  ta  période  de  développement,  les  libi-cs  qui  avaient  été 


1' 


t.a  pu-alisi  spinale  atrollca  inl^nlik  in  mpporto  con  i  c 
\HiekiatTia,  aana  Vtl. 

fornario,    La   piii'aEïsi    infatiliie  alroQea  iti  rapporto  aile  vie 
,  etc.  Kiornah  Ji  Seiiro}iali,lni/ia.  luaî-jum   IHIKI,  p.  131. 
Joai'ut  et  klAittii.  At-cltica  dt  Hédecine  Ex/ifriineiitale.  im. 
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atteintes  par  la  dégénération  secondaire  ont  disparu  et  les  fibres 
saines  voisines  ont  pris  leur  place,  il  n'y  a  donc  pas  eu  de  vides  à 
combler  par  du  tissu  de  sclérose.  —  Un  assez  grand  nombre  d'au- 
teurs onl,  d'autre  part,  consigné  dans  les  racines  antérieures  l'exi- 
stence d'altérations  bien  caractérisées. 

Pour  les  Troncs  des  nerfs  mixtes  je  n'ai,  Messieurs,  qu'à  vous 
répéter  à  peu  près  exactement  ce  que  je  viens  de  vous  dire  pour 
les  racines  antérieures  :  môme  remarque  et  même  explication  delà 
part  de  MM.  Joffroy  et  Âchard,  même  divergence  d'opinions  de  la 
part  d'autres  auteurs. 

Du  côté  des  Muscles  on  constate,  comme  bien  vous  pensez,  des 
altérations  très  prononcées,  ceux-ci  sont  atrophiés  et  môme,  dans 
certains  cas,  il  y  a  disparition  complète  de  tout  ou  presque  tout  un 
muscle;  ou  bien  il  n'y  a  qu'un  certain  nombre  de  fibres  qui  aient 
disparu,  les  autres  fibres  sont  restées  saines;  fréquemment  il  arrive 
que  les  fibres  absentes  sont  remplacées  par  une  abondante  lipoma- 
tose  interstitielle,  qui  est  sans  doute  proche  parente  de  la  lipoma- 
tose  sous-cutanée  dont  j'ai  eu,  dans  une  des  précédentes  Leçons, 
l'occasion  de  vous  parler,  d'après  la  description  qu'en  a  donnée 
M.  Landouzy. 

Quant  à  l'hypertrophie  de  ccrlaines  fibres  des  muscles  atteints, 
sur  laquelle  M.  Dejerine  a  appelé  raltcution,  elle  serait  due  pour 
quelques    auteurs    à     une    hyperactivilé    compensatrice;    poux- 
M.  Erb,  elle  indiquerai!  une  première  phase  du  processus  morbidc-^i 
qui  doit  se  terminer   par  l'atrophie;  enfin,  pour  MM.  Joffroy  c^z3K 
Achard,  ce  serait  là  une  altération  dégénérative  ayant  peut-éti*»  -m:. 
des  relations  avec  la  lésion  incomplète  d'un  certain  nombre  de  cel  ^'lm 
Iules  des  cornes  antérieures. 

11  n'est  pas,  vous  le  savez,  jusqu'aux  Os,  qui  n'éprouvent  de-^^  J 


B 


Fiç.  230. 

Coupes  des  deux  humérus  dans  un  cas  de  paralysie  infantile.  —  A,  coupe  de  l'humérus  du  côtS:^ 
sain;  B,  coupe  de  l'huméms  du  hras  atteint  par  la  paralj-sie  infantile;  les  dimensions  d< 
celui-ci  sont  beaucoup  moindres,  son  aspect  plus  arrondi.  (Collection  Damaschino.) 

troubles  trophiqucs  dans  les  membres  frappés  par  la  paralysie 
infantile.  On  constate  à  première  vue  que  le  contour  de  ces  os,  au 
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lieu  do  pi  (-scnler.  comme  à  l'iîlat  normal,  des  arâtcs  ot  des  dépres- 
sions, est  im-guliiireinenl  arrondi,  l'os  manque  de  modelé.  En 
outre,  l'épaisseur  du  tissu  cumpacl  est  beaucoup  plus  uniforme 
([ue  normalement  sur  les  différents  points  du  conttmr  d'une  coupe 
Iransversale  d'un  ns  long  (Joffroy  et  Achard). 

Par  l'examen  microscopique  on  oliserve,  toujours  d'après  ces 
auteurs,  (jue  d'une  façon  générale  les  si/slénifs  de  llarers  ont  un 
diamètre  moindre  qu'à  l'état  normal:  celte  diminution  île  diamètre 
serait  d'ailleurs  plus  accusée  dnns  les  couches  profondes,  et  à  ce 
niveau  les  systèmes  de  llavers  pourraient  n'atteindre  que  la  moitié 
du  diamètre  normal. 

Eiilin  il  me  reste  5  vous  signaler  les  altérations  des  Vaisgeaitx 
sangvinn  dans  les  membres  paralysés  :  leur  ealibrc  est  diminué 
parfois  d'une  façon  assez  considérable;  en  outre  leurs  piiroîssonl 
1res  amincies,  ils  subissent  donc  également  une  véritable  atropine, 
uudu  moins  un  vice  de  développement  très  accentué,  soirs  l'inHuence 
des  troubles  de  l'action  trophiquc  médullaire.  M  se  peut  que  d'autre 
part  cette  atrophie  du  système  vasculaire  dans  un  membre  paralysé 
exerce  une  action  sur  l'accroissement  de  tout  ce  membre  et  que  ce 
soit  à  elle  qu'il  faille  en  partie  rapporter  l'ciiguïté  du  membre 
tout  entier. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  diflérentes  altérations  que  l'on  con- 
state dans  les  cas  où  la  mort  n'est  survenue  que  de  longues  années 
après  le  début  de  l'affection.  Quelque  intéi-essantcs  qu'elles  soient, 
je  vous  ai  dit  qu'elles  ne  pouvaient  être  que  d'un  faible  secours 
[mur  se  faire  une  idée  de  la  nature  de  la  paralysie  infantile,  tandis 
que  l'étude  des  lésions  récentes  nous  fournirait  de  précieux  docu- 
ments: c'est  à  celle-ci  que  nous  allons  maintenant  nous  livrei-. 

B.L'iiiitopsio  a  lieu  un  boni  rie  ifUL-lqurs  jours  nu  <lo  vinq  ou 
six  saimiiies  au  plus  : 

Dans  ces  ras  on  n'est  pas  en  présence  d'un  tissu  plus  ou  moins 
induré,  plus  ou  moins  sclérosé,  d'une  cicatrice  en  un  mot  ;  ce  que 
l'on  trouve  c'est,  su  contraire,  un  véritable  foijcr  dr  rmiiotliimcuiejU 
infîammaloire  (Roger  et  Damaschino)  au  sein  de  la  corne  anté- 
rieure. Ce  foyer  est  caractérisé  5  un  faible  grossissement  par 
ras[)ect  trouble  de  cette  portion  de  la  substance  grise,  dans  laquelle 
on  constate  la  présence  de  nombreux  corps  granuleux,  soit  libres 
dans  des  espaces  où  le  tissu  a  été  comme  dissocié  par  une  sorte 
d'épanchemonl  inlUimmaloire,   soit  enclavés  dans  les  mailles  du 
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tissu  nerveux,  soit  encore  engloliés  thiiis  les  gaines  lym|)halique'S= 
périvasculaîres. 

Au  niveau  de  ces  fojers.  les  cellules  nerveuses  ont  complèlcmei^fc^^ 
disparu  ou  hieii  se  montrent  en  voie  d'atrophie  granulo-^iaisseusL^??-. 
ou  encore  d'atrophie  simple  avec  tendance  à  la  disparition  des  prcn::;^ 
longeraenis,  de  façon  à  revi^tir  plus  tard  cette  forme  de  blocs  pld:^ 
ou  irioins  arrondis  que  je  vous  ai  signalés  dans  les  cas  de  lésior:::^ 
anciennes.  —  Les  fibres  nerveuses  sont  bien  entendu  altérées,  cil  .__, 
aussi,  ef  un  certain  nombre  d'entre  elles  présentent  l'aspect  pran  ^ 
leux  caractt^ristique. 

Quant  aux  vaisseaux  sanj^nins.  leurs  altcralions  sont  des  p^^^ 
manilesles;  dans  les  poinis  de  la  substance  grise  ou  siègent 
iillêriUions,  on  les  trouve  dilatés.  ParTois  même,  dans  les  cas  tou:^^^ 
fait  récents,  on  pouri-ail  constater  leur  oblitération  par  Ihrombc^». 
Les  noyaux  de  leurs  parois  sont  en  voie  de  prolifL^'ation  et  ces  pat —  ^ 


ié  Kiuclic  dL' la  moelle  I 
Il  A  li^inn  eu  fo 
lUI.  (Hovll?  nrcu 


elles-mêmes  se  montrent  épaissies.  En  tout  cas  ces  altcralions  v"'^^** 
culaires  sont  très  netlement  marquées. 

Noussomincs  donc  ici  en  présence  d"un  processus  d'inllammali  * 
franche,  d'une  véritable  myëlile  aiguë  survenant,  je  vous  l'ai  dit.  p^^^W 
foyers.  Si  au  point  de  vue  de  la  localisation  en  hanletir  dec^^^^^.'    , 
foyers,  nous  avons  peu  de  remarques  à  faire,  puisqu'ils  ont  d.  t^'^'   J 
degrés  d'extension  lout  à  fait  variables,  il  n'en  est  pas  de  mèn"*  * 
pour  ce  qui  concerne  leur  localisalion  dans  le  sens  antéro-posl^  ^' 
rieur  et  dans  le  sens  transversal. 

Dans  le  sens  an  léro- poster  leur  ces  foyers  siègent  très  nctlemerf''^ 
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ans  la  corne  antérieure,  ils  ne  dépassent  ordinairement  pas  en 
arrière  le  coi  de  celle-ci. 

Dans  le  sens  transversal,  ils  semblent  avoir  une  certaine  prédi- 
loclion  pour  les  régions  antéro-externe  et  antéro-intcrnc  de  la  corne 
antérieure;  mais  par  cela  même  qu'ils  ont  une  tendance  à  se  porter 
GMTÈ,  dehors,  ils  empiètent  assez  souvent  sur  la  partie  du  cordon  an- 
lc>xo-lotéral  qui  avoisine  la  partie  externe  de  la  corne  antérieure. 
G^s  foyers  de  ramollissement  inflammatoire  aigu  ne  sont  donc  pas, 
comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs,  essentiellement  limités 
à  Ja  substance  grise,  ils  peuvent  aussi  porter  sur  la  substance 
bMsinche. 

Voici  donc  une  lésion  qui  n'est  pas  en  réalité  aussi  systéma- 
tique   qu'elle   pourrait  à  première  vue   le  paraître,  puisqu'elle 
^uti*t»passe  les  confins  de  la  substance  grise.  —  Quelle  est  la  raison 
do   oette  disposition  pseudo-systématique?  —  A  mon  avis.  Messieurs, 
^ottc  raison,  c'est  dans  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  san- 
Suins  à  rinlérieur  de  la    moelle  qu'il  nous  faut  la   chercher. 
^*  os  père  vous  montrer  que  la  connaissance  de  ce  mode  de  distri- 
*^^lion  nous  expliquera  aisément  toutes  les  singularités  que  nous 
^"Voiis  constatées  dans  la  localisation  des  lésions  de  la  paralysie 
^^îantile. 

Déjà,  à  propos  des  scléroses  combinées,  j'ai  eu  l'occasion  de  vous 
y^^nner  un  aperçu  de  la  circulation  sanguine  intra-médullaire,  mais 
J^  avais  surtout  en  vue  alors  les  artères  du  système  postérieur.  Au- 
jourd'hui c'est  du  système  spinal  antérieur  que  je  veux  vous 
entretenir. 

Ce  système  se  compose,  comme  vous  savez,  d'une  artère  spinale 
intérieure  provenant  de  la  réunion,  au  niveau  de  la  moelle  cervi- 
fîale  supérieure»  des  deux  rameaux  descendants  fournis  par  les  ver- 
tébrales :  cette  artère  spinale  antérieure  se  place  en  avant  du  sillon 
longitudinal  antérieur  et  peut  être  suivie  jusqu'au  conus  termi- 
nalis  ;  sur  son  trajet  elle  reçoit  un  certain  nombre  de  branches  des 
artères  spinales  latérales. 

L'artère  spinale  antérieure  donne  à  angle  droit  une  série  de 
branches  assez  fortes  qui  se  portent  d'avant  en  arrière  dans  le  sillon 
antérieur  et  constituent  les  artères  du  sillon  antérieur. 

Chacune  de  ces  artères  du  sillon  antéineur  se  jette  dans  la  corne 
antérieure  d'un  des  côtés  de  la  moelle  et  assure  sa  nutrition  ;  par 
cela  même,  si  cette  artère  est  le  siège  d'une  lésion  grave,  celle-ci 
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retentira  Ibrcèincnt  sur  la  corne  antérieure  correspondanle.  R  -  __, 
marquez  bien.  Messieurs,  que  Tarière  du  sillon  aiiléiieur  va  ^  ^ 
l'artère  spinale  antérieure  jusqu'au  fond  du   sillon  antérieur  ^ 

jeter,  ainsi  que  l'a  moniré  M.  Kadyî,  soit  à  droite  soit  â  gauC-s^ji^ 
du  sillon  antérieur,  dans  l'vne  des  cornes  antérieures,  et  non  l»"^^!;. 
une  bifurcation  simultanément  dans  les  deux  cornes  aiitérieur^^  ^j, 
ce  fait  \ous  expliquera  que  les  lésions  de  la  paralysie  infanl^-  [jig 
soient  presque  toujours  vnilaU'ruIrs.  En  outre,  l'extension  de 


iéi  monlTii'  1 


FiR.  253. 
léranïuae  de  produotiDn  Uana  l>  pii'ilitie  inbnlilc  de*  IhioD*  "* 


a  du  ù 

.  irltre  ItLt^alO  «ntorieur*- 
K,  arlère  lalénits  moyenne.  ~  Drui  rojun  de  pinlj-alc  inranlïls  uni  He  Ogarft  ici.  ■!"* 
cliocun  une  origino  didërente  :  run  K  est  dil  4  une  léùon  primordiale  de  la  bruiehe  de  l'»r>*^ 
lUlcD-ronimiisuralc  qui  k  diitribuo  il  la  corne  iDlérieura:  il  »l  lout  entier  compn*  ^ 
celle  corne;  —  rsuIreLest  dil4  une  lésion  primordiale  ai^eont  dîna  iinedesarlèi 
cuiaint  atiUricares,  il  cmpitle  sur  la  aubbtaiice  bisncbc  du  cordon  ant^ro-liléral. 


,r.^. 


lésions  au  cordon  anléro-latéral  se  comprend  aisément  quand  *^  " 
sait  que  plusieurs  ramuscules  de  celte  arlériole  du  sillon  antéri*?'*-''^ 
se  perdent  dans  la  substance  blanche  voisine  de  la  corne  anlérieo*"*' 
On  peut  aussi  admettre  que  c'est  non  pas  par  l'intermédiairt?  *'' 
l'artère  du  sillon  antérieur,  mais  par  l'une  des  artères  radicuh  ir~''' 
antérieures,  que  se  fait  le  foyer  de  polio-myélite  aiguë  qui  consi  «  •  *'' 
la  lésion  primordiale  de  la  paralysie  infantile.  La  disposition  de  «-^^ 
artères  permet  également  d'expliquer  la  participation  du  cor^^*" 
antéro-iatéral  et  l'asymétrie  des  lésions.  —  Il  est  possible  que  1"  «-*  "^ 
ou  Tautre  des  deux  artères  que  je  viens  de  vous  signaler  soi* 
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ridifféremment  le  siège  de  la  lésion  vasculaire  qui  nous  occupe  ici, 
t  peul-ôtre  cette  diversilé  de  siège  nous  expliquerait-elle  certaines 
ariations  dans  les  symptômes. 

Mais  cette  lésion  d'origine  vasculaire,  quelle  sera  sa  nature?  — 
;i.  Messieurs,  c'est  Téliologie  qui  va  nous  répondre.  Vous  n'avez 
sriainement  pas  oublié  tous  les  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la 
aiure  infectieuse  de  la  paralysie  infantile  :  début  aigu,  monifesta- 
ons  fébriles,  caractère  épidémique  ;  de  l'examen  de  ces  faits  nous 
vions,  au  point  de  vue  purement  clinique,  conclu  qu'il  s'agissait 
ien  là  d'une  maladie  infectieuse.  D'après  ce  que  nous  enseignent 
Anatomie  normale  et  l'Anatomie  pathologique,  nous  pouvons  main- 
mant  pousser  plus  loin  nos  conclusions,  et  dire  que  c'est  par  l'in- 
îrmédiaire  du  système  vasculaire  que  cette  maladie  infectieuse 
tteint  la  moelle.  Quant  au  mécanisme  exact  par  lequel  se  fait  la 
ision,  il  est  plus  diflicile  de  le  surprendre  sur  le  fait;  cependant 
l  me  semble  que  suivant  toute  probabilité  ce  mécanisme  consiste 
oit  dans  une  embolie  infectieuse,  soit  dans  une  thrombose  se  pro- 
luisant dans  une  ou  plusieurs  des  artères  du  sillon  antérieur. 

Il  vous  semblera  peut-être  singulier  que  ces  artères  soient  tout 
particulièrement  le  siège  d'un  tel  processus  morbide  dans  un 
lombre  de  cas  relativement  aussi  fréquent.  Le  fait  est  singulier, 
'en  conviens,  mais  comme  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  le  dire 
i  propos  des  scléroses  combinées,  il  est  loin  d'être  unique,  et  l'on 
!n  peut  citer  d'autres  exemples.  Est-il  d'ailleurs  bien  certain  que 
es  localisations  du  processus  morbide  à  l'artère  du  sillon  antérieur 
lU  aux  artères  radiculaires  antérieures  soient  les  seules  qu'on 
•bserve?  —  Je  crois,  pour  ma  part,  qu'un  certain  nombre  d'acci- 
lents  nerveux  aigus  de  Tenfance,  dont  la  plupart  classés  sous  le 
lom  tout  à  fait  impropre  de  «  méningite  »,  ne  sont  autre  chose 
|ue  des  artérites  ou  des  embolies  infectieuses  se  produisant  en  dif- 
èrents  points  du  système  nerveux. 

Et  à  ce  sujet  je  dois  vous  parler  de  l'analogie,  j'irai  môme  jus- 
u'à  dire  de  l'identité,  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
énérale,  entre  la  Paralysie  Spinale  Infantile  et  l'Hémiplégie  Céré- 
»rale  Infantile.  Cette  identité,  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  je  la 
►roclame  :  je  n'ai  cessé  de  le  faire  depuis  1885,  et  je  ne  désespère 
las,  Messieui's,  de  vous  convaincre  que  cette  opinion  est  conforme 
I  la  réalité  des  faits.  J'ai,  dans  cette  manière  de  voir,  clé  précédé, 
e  le  reconnais  volontiers,  par  deux  neurologistes  éminents,  M.  Yi- 
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zîoli  et  M.  Strûmpell  S  qui  tous  deux  se  sont  prononcés  fort  nettement 
en  faveur  d'une  intime  analogie  entre  les  deux  maladies  de  i^cn- 
fance  que  je  viens  de  vous  citer.  Mais,  chose  singulière,  à  part  cett(3        ^ 
notion  d'analogie,  nous  sommes,  tous  trois,  d'avis  fort  difréi*entt^      <^ 
sur  la  nature  de  ces  deux  maladies*. 

Contrairement  à  M.  Vizioli,  j'admets  que  l'une  et  l'autre  de  cer z*  ^i 

affections  sont  de  nalure  infectieuse;  d'autre  part,  il  m'est  impos- 
sible, pour  des  raisons  que  je  vous  ai  précédemment  exposées,  d( 
les  considérer,  avec  M.  Strûmpell,  comme  des  maladies  systéma- 
tiques de  la  substance  grise.  —  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  opinions 
le  fait  de  l'identité  des  deux  affections  me  semble  indéniable,  et  si 
vous  en  doutiez,  il  me  suffirait  de  vous  rappeler  une  observatioi 
de  M.  Môbius,  que  j'ai  déjà  maintes  fois  citée;  on  y  voit  le  frè 
et  la  sœur  âgés  le  premier  de  trois  ans,  la  seconde  de  un  an 
demi,  après  avoir  présenté  tous  deux  des  symptômes  géncrau 
(fièvre,  état  gastrique,  etc.)  pendant  quelques  jours,  être  presq 
simultanément  atteints,  la  sœur  de  paralysie  atrophique  spinale, 
frère  d'hémiplégie  spasmodique  infantile.  —  Je  vais   plus  loi 
Messieurs  :  j'ai  la  conviction  que  grâce  à  un  hasard  favorable,  o_ 
verra  quelque  jour  l'hémiplégie  cérébrale  infantile  et  la  paralysi 
spinale  infantile  coïncider  chez  le  même  sujet,  et  j'attends  ave 
confiance  la  publication  de  cette  observation  typique  qui  démo 
trera  d'une  façon  irréfutable  l'idenlilé  des  deux  affections. 

Reste  encore  une  autre  question  :  quel  est  l'agent  infectieux  q 
détermine  le  processus  morbide  inira-médullaire?  — Ici,  Messieur 
nous  sommes  en  pleine  hypothèse  :  s'agit-il  des  microbes  propre 
aux  différentes   maladies  exanthématiques   ou  autres,   au  cour. 

1.  M.  Vizioli  se  borne  à  invoquer  les  similitudes  dans  la  marche  des  deux  aflection 
et  dans  l'évolution  de  leurs  symptômes;  il  ne  fait  intenenir  dans  son  argumentalini 
ni  les  données  de  la  pathologie  générale  ni  celles  de  l'anatomie  pathologique,  cl  mêm* 
au  point  de  vue  clinique,  prend  soin  de  distinguer  la  paralysie  spinale  infantile  <  de- 
autres  formes  de  paralysie  qui  peuvent  survenir  à  cet  âge  (par  maladies  infectieuse:  "^ 
et  autres  causes)  ».  —  Emiplegia  cei-ebrale  spastica.  Il  Morgagni,  1880.  —  Celle  indi- 
cation bibliographique  avait  jusqu'ici  échappé  aux  auteurs  qui  s'étaient  occupés  ôm 
cette  question  ;  elle  est  tirée  du  remarquable  travail  de  MM.  Sigm.  Freud  et  Ose.  Rie 
sur  l'Hémiplégie  infantile.  Vienne,  1801. 

M.  Strïunpell,  dont  le  Mémoire  sur  ce  sujet  date  de  1884,  part  de  ce  principe  qu( 
l'hémiplégie  cérébrale  infantile  est,  au  même  titre  que  la  paralysie  spinale  infantile, 
une  affection  essentiellement  systématique,  localisée  dans  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions, d'où  le  nom  de  polioencéphalite  qu'il  applique  à  l'hémiplégie  cércbrak 
infantile  par  analogie  avec  celui  de  poliomyélite  adopté  pour  la  paralysie  spinaU 
infantile.  Pour  M.  Striimpell,  l'une  et  l'autre  affection  sont  d'ailleurs  de  nature  infec- 
tieuse. 
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desquelles  nous  avons  vu  se  produiie  la  paralysie  infantile?  — 
S'agit-il  au  contraire  de  microbes  surajoutés,  d'infections  combi- 
n(%s  en  un  mot?  —  et  dans  rc  cas  le  microbe  pathogène  esl-i!  un 
microbe  spécial  ou  un  microbe  banal?  —  autant  de  questions  qui 
rloivent  pour  le  moment  rester  sans  réponse;  mais  c'est  déjà,  ce 
me  semble,  un  progrès  que  de  pouvoir  les  poser. 

L'cîiamen  des  divers  éléments  de  ce  problème  nous  conduit  h 
envisager  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  un  autre  ordre 
rie  faits.  Nous  avons  vu.  Messieurs,  que  parfois  au  bout  de  dis. 
quinze,  vingt  ans,  le  processus  amyirophique,  qui  semblait  compte 
temcnt  éteint,  reprenait  d'une  façon  inopinée  et  se  généralisait.  A 
quoi  est  duc  cette  reprisel  —  On  pourrait  être  tenté  de  se  deman- 
der si  CCS  faits  ne  seraient  pas  une  nouvelle  preuve  de  la  nature 
microbienne  de  l'affection?  —  Les  microorganisraes  déposés  au 
niveau  des  foyers  cicatriciels  reprenant  une  nouvelle  vigueur  sous 
une  influence  encore  inconnue,  et  trouvant  dans  la  substance  grise 
des  cornes  antérieures  un  terrain  de  culture  favorable,  détermi- 
neraient par  leur  pullulation  cette  amyotropliie  à  marche  progres- 
sive. Il  est  indéniable  que  nous  connaissons,  notamment  dans 
certains  eus  d'ostéomyélite  ou  de  furonculose,  des  exemples  de  ces 
longs  silences  suivis  d'un  brusque  et  énergique  réveil  des  mi- 
crobes contenus  dans  les  os  ou  dans  la  peau,  mais  cela  suftit-il  à 
motiver  une  pareille  afltrmation.  Ici  encore.  Messieurs,  la  parole 
est  h  l'avenir. 

Je  veux,  restant  sur  le  terrain  plus  stable  de  lu  Clinique,  à  pro- 
pos de  ces  laits  de  «  reprise  »  du  processus  amyotrophique,  appeler 
votre  attention  sur  une  nouvelle  analogie  entre  la  Paralysie  Spinale 
Infantile  cl  rilémiplégic  Cérébrale  Infautile.  En  effet,  dans  cette 
dernière  affection,  il  est  fréquent  de  voir  cinq,  huit,  dix  ans  après 
l'apparition  de  l'hémiplégie  et  alors  que  les  lésions  semblaient  être 
depuis  longtemps  passées  purement  et  simplement  à  l'état  de  cica- 
trices, il  est  fréquent,  dis-je.  de  voir  survenir  des  attaques  d'Upî- 
teptie  et  souvent  aussi,  en  même  temps  que  celles-ci,  une  reprise 
(les  phénomènes  de  paralysie  absolument  comme  dans  les  cas  de 
paralysie  infantile  auxquels  je  lais  allusion.  Cetledernière  analogie 
entre  les  deux  affections  nie  parait  valoir  la  peine  d'être  signalée, 
car  elle  montre  bien  qu'on  n'a  pas  afTairc  là  k  un  fait  fortuit, 
mais  à  un  processus  qui  est  dans  l'essence  même  de  ces  alîec 
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Le  Traitement  à  appliquer  à  la  paralysie  spinale  infantile  est, 
hclas!  bien  loin  de  répondre  îi  ce  qu'on  attend  de  lui. 

Pendant  la  période  d'invasion,  vous  aurez  recours  à  une  médica* 
lion  dirigée  surtout  contre  la  fièvre,  et  en  réalité  contre  la  maladie 
infectieuse  dont  celle-ci  n'est  que  l'indice  :  sulfate  de  quinine  cl 
autres  agents  de  l'antisepsie  interne  ;  parfois  aussi,  quand  l'hyper- 
Ihermie  l'indiquera,  emploi  des  bains  froids. 

Un  peu  plus  tard,  vous  appliquerez  sur  le  rachis  des  agents 
révulsifs  divers,  teinture  d'iode,  huile  de  croton  mitigée,  etc. 

Enfin,  quand  la  période  de  régression  se  sera  nettement  établie,    , 
mais  pas  avant  celle-ci,  de  crainte  de  soumetti*e  à  des  excitations  ^ 
intempestives  une  moelle  en  plein  état  d'inflammation,  vous  pour — 
rez  instituer  un  traitement  électrothérapique.  Procédez  doucement,  ^ 
Messieurs,  1res  doucement,  sous  peine  de  rendre  à  votre  malade  un 
fort  mauvais  service  ;  que  vous  vous  serviez  de  la  galvanisation  o 
de  la  faradisation,  souvenez-vous  que  vous  ne  devez  chercher  t 
produire  qu'une  légère  contraction  du  muscle,  toute  secousse  Iropc^ 
forte  doit  être  soigneusement  évitée. 

Dans  cette  même  période  de  régression,  le  massage,  la  gymnas- 
tique, l'hydrothérapie  (douches,  bains  salés,  bains  sulfureux),  son* 
d'utiles  adjuvants. 

Vous  devrez  en  outre  veiller  avec  soin,  si  des  déformations  mena 
çaient  de  se  produire,  à  les  combattre  par  l'application  d'appareilr 
orthopédiques  bien  conditionnés.  —  Évitez  cependant.  Mi     ii  m 
sous  prétexte  d'empêcher  la  déformation  d'un  membre  pinir^    t         i^ 
et  pour  toujours  inutile,  de  laisser  barder  ces  enfants  d'une  lou 
armure  de  fer;  vous  les  metiriez  dans  l'impossibilité  de  prend 
un  exercice  nécessaire  à  leur  développement  et  à  leur  bonne  san 
générale  et  vous  iriez  ainsi  contre  le  but  que  vous  devez  voi 
proposer. 
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SCLÉROSE  LATÉRALE  AMYOTROPHIQUE 


HisTOiuQiJE  :  —  Maladie  de  Char  col.  —  Styptômes  :  A.  Plu^nomène$  spasmodiquett  : 
exagération  des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs  et  aux  membres  supé- 
rieurs, clonus  du  pied,  tendance  des  membres  à  se  mettre  en  contracture  ou  tout  au 
moins  à  présenter  un  état  de  raideur  spasmodiquc.  —  D.  Phénomènes  paralytiques. 
—  C.  Atrophie  musculaire^  sa  localisation,  présence  de  contractions  libriilaires  ;  réac- 
tions électriques.  —  D.  Phénomènes  bulbaires;  paralysie  et  atrophie  des  muscles  des 
lèvres,  de  la  lanpue,  du  voile  du  palaif^;  gène  de  la  mastication;  perte  des  mouve- 
ments de  diduclion  de  la  mAchoirc  inférieure;  troubles  dans  l'action  du  cœur; 
recherche  du  réflexe  tendineux  du  massétcr:  recherche  du  réflexe  pharyngien. — 
Absence  de  troubles  des  sphincters  et  de  troubles  trophiques.  Fréquemment  diminu- 
tion de  l'activité  intellectuelle,  exaspération  de  l'émoiivité;  apparition  d'une  neuras- 
thénie symptomatique.  —  MAncHE  de  la  maladie  :  modes  différents  de  début  :  A,  par 
l'atrophie  des  membres  supérieurs;  B,  par  des  phénomènes  bulbaires;  G,  par  une 
paraplégie  spasmodiquc.  —  Durée  de  la  maladie.  —  Terminaison  fatalement  mortelle. 


Messieurs, 

On  pourrait  dire  de  la  Sclérose  Latérale  Amyotrophique  que, 
comme  certaine  déesse  de  l'antiquité,  elle  est  sortie  toute  armée 
diM     cerveau  de  son   créateur;   Tllistorique   de  cette  maladie  se 
nésumerait  aisément  en  ces  trois  mots  :   Maladie  de  Charcot. 
iy^s>  1865  notre  éminent  Maître  remarquait  qu'à  l'autopsie  de  quel- 
ÏUC5S  malades  atteints  d'amyotrophie  progressive  il  existait  une  sclé- 
rosa des  faisceaux  latéraux;  en  1869  avec  M.  Joffroy,  en  1871  avec 
M^-     Gombault,  il  observait  de  nouveaux  faits  du  même  genre;  enfin 
c*^    4  872  et  1874,  dans  ses  mémorables  Leçons,  M.  Charcot  établis- 
^^î*-     le  type  de  celte  affection  et  la  distinguait  nettement  d'avec 
^^tï^ophie  musculaire  progressive  à  forme  vulgaire.  —  En  1877 
P^»^aît  la  thèse  de  M.  Gombâult,  en  1879  le  travail  de  MM.  Debove  et 
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Gombaull.  La  sclérose  latérale  amyotrophique  était  dès  lors  une 
entité  morbide  parfaitement  définie,  tant  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  qu'au  point  de  vue  clinique.  — Chemin  faisant,  je  vous 
signalerai  les  principaux  travaux  dont  elle  a  fait  Tobjet  depuis 
cette  époque. 

Les  symptômes  de  cette  affection  peuvent  se  déduire  directement 
de  son  nom,  c'est  dire  que  celui-ci  a  été  composé  d'une  façon 
parfaitement  logique.  —  «  Sclérose  latérale  »,  cela  signifie  non 
seulement,  paralysie,  mais  encore  paralysie  spasmodique;  ajoutez 
avec  Tépithèle  «  amyotrophique  »  la  notion  d'une  atrophie  mus- 
culaire progressive,  cl  vous  aurez  l'exposé  succinct  mais  exact  du 
tableau  clinique  que  présente  la  Maladie  de  Charcot. 

Cette  affection  est,  en  effet,  une  des  rares  amyotrophies  qui  s'ac- 
compagnent de  Phénomènes  Spasmodiques.  Si  vous  le  voulez  bien, 
nous  commencerons  par  l'élude  de  ceux-ci,  et  cela  d'autant  plus, 
qu'en  général,  ce  sont  ces  phénomènes  spasmodiques  qui  ouvrent  la 
scène  morbide. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  et  non  pas  seulement  au 
niveau  des  extrémités  inférieures  ou  supérieures,  mais  sur  tous  les 
tendons,  aussi  bien  au  talon  qu'au  genou,  au  poignet  qu'au  coude, 
et  môme,  comme  je  vous  le  dirai  tout  à  l'heure,  le  réflexe  du 
masséler  peut  se  montrer  considérablement  augmenté.  Cette  exa- 
gération des  réflexes  tendineux  est  telle  que  presque  toujours  on 
constate  la  coexistence  des  phénomènes  connexes  tels  que  réflexes 
pérlostiques  (surtout  à  l'avîint-bras,  déterminant  des  mouvemenis 
de  flexion  et  de  pronation)  et  phénomène  du  pied,  ce  dernier  peut 
être  très  accentué. 

Mais,  comme  vous  le  savez,  la  connaissance  des  réflexes  tendineux 
est  relativement  récente,  et  cependant,  avant  la  découverte  de  Erb- 
Westphal,   M.  Charcot  avait  fort  nettement  indiqué  le  caractère 
spasmodique  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique;  il  se  basait 
pour  cela  sur  l'existence  signalée  par  lui  de  conlractures  plus  o\jl 
moins  marquées  dans  les  membres,  notamment  dans  les  membrei= 
inférieurs.  Quelques  adversaires  de  l'autonomie  de  la  sclérose  laté 
raie  amyotrophique  ont  prétendu  n'avoir  pas  trouvé  ces  contrac- 
tures. 11  convient  de  s'entendre  à  ce  sujet;  certes,  si  Ton  s'attencai 
à  rencontrer  des  contractures  aussi  prononcées  que  celles  de  Thé 
miplôgie  ou  du  tabès  dorsal  spasmodique,  on  sera  souvent  déçu 
mais  si  Ton  prend  la  peine  de  chercher  avec  soin  un  certain  ét£ 
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iTii(li.^iir  (tes  membres  supérieurs  ou  inforiciirs,  on  le  trouvera 
aîs^mcnl  dans  la  majorilB  des  cas. 

Celte  tendaocc  spasmodiqne  exerce  sur  l'altitude  des  malades 
une  action  très  réelle  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  membips  inférieurs, 
vous  les  verrez  souvenl.  lor8<|uc  le  malade  est  confiné  au  lif,  clendus 
et  rigides,  avec  rolaliun  plus  ou  moins  accentuée  du  bord  interne 
les  pieds  en  dedans;  lorsque  le  malade  itiarolie  encore,  ces  mem- 


t  ttteinte  de  scKruK  tilênle  imyalroplilque.  —  Celle  ligure  montre  l'aunpbie  <le* 
(nilnictl'atUtude  ordinaire  (lira  Uquello  Ici  plaçait  11  milide:  les  jainb«i,  dont  l'alroidiie 
luoHip  moins  mirqiidc,  sont  rapprocliéW,  lo  pii^ds  onl  ^prou*£  une  I^t^îra  rotalioii 

['inKricun.  (Collertian  de  H.  Chorcot.) 

,  pourront  pi-ésenter  l'aspect  que  j'ai  ru  l'occasion  de  vous 
^rire  comme  carsctérisliquc  de  lu  déniarclie  spasmodique. 
\  Les  membres  supérieurs  ont  en  général  la  position  décrite  par 
w  Charcut  :  k  Le  bras  est  appliqué  le  long  du  corps,  cl  les  muscles 
î  l'épaule  résistent  quand  nn  veut  l'en  éloigner. 
«  L'avanl-bras  est  demi-lléclii  et  dans  la  pronation,  il  n'est  pas 
>OBsiblc  de  l'amener  dans  la  supination  sans  employer  une  grande 
tVirce  et  sans  provoquer  de  la  douleur. 

Il  en  est  de  même  du  poignet  qui  lui  aussi  est  souvent  demi- 
Xléchi,  landis  que  les  doigts  sont  recroquevillés  vers  la  paume  de  la 
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Comme  onncsc  aii\  phénomènes  spasmotlîques.  on  a  dans  que  !_- ^ 
ques  CEis  signalé  un  Iremblemcnt  des  membres  sunenanl  à  l'occaza- 
sion  des  mouvements  volontaiies  (?)  et  qui  serait  comme  une  rétlu  -^k- 
tion  du  tremblement  spasmodiquc  de  la  sI<lrosc  en  plaques. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  à  ces  phénomènes  spasmodiques.  _  je 
tiens,  Messieurs,  à  bien  insister  sur  les  extrêmes  dilTérences  d'i  _^n- 
tensité  qu'ils  peuvent  présenter:  tantôt  ils  s'olTrtront  à  vous  so'  «uj 
forme  de  contracture.  tanlAt  sous  forme  de  simple  raideur  d^Bej 
membres,  lanlùt  cndn  vous  ne  constaterez  rien  de  tout  cela;  maïs  ce 
que  vous  trouverez  toujours  c'est  l'exagération  des  réflrxet  ten^^^i- 
neuaraussi bien  aux  membies supérieursqu'aux membres inférieu^izzTS. 

A  c(Mé  de  cet  état  spasmodique,  il  convient  de  mentionner  ui 
certain  degré  de  paralysie.  sou\cnt  initial,  di)  à  la  lésion  des  fr-  -<z»< 
dons  latéraux,  ce  qui  lait  que  les  mouvements  des  membres,  nota, 
ment  des  membres  inTérieurs,  sont  en  général  bien  plus  diltici 
que  ne  permettrait  de  le  supposer  le  peu  d'intensité  de  l'ati-op  S-ai 
présentée  par  leurs  masses  musculaires. 

Cette  atrophie  musculaire  qui  constitue  le  second  terme  «Ji 
tableau  symptomatiqne  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  of^f^t 
un  certain  nombre  de  caractères  spéciaux  ; 

Elle  se  fait  graduellement  muscle  par  muscle,  faisceau  par  is:»  *  s- 
ceau,  et  pour  ainsi  dire  fibre  par  libre. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation,  elle  occupe  les  mcml»»"*^* 
supérieurs,  surtout  les  mains;  c'est  au  niveau  de  celles-ci  qu'c'  '*' 
débute-  En  général  on  la  constate  tout  d'abord  sur  les  émincnc^* 
Ihénar  et  hypotliénar;  les  interosseux  sont  également  atteints  d'i»*^' 
façon  précoce.  La  conséquence  de  ces  altérations  musculaires  osl 
de  donnera  la  main  une  attitude  «  en  griffe»,  en  n  patte  de  sinç 
des  plus  caractérisées,  la  paume  de  la  main  étant  aplatie  et 
première  phalange  étendue  tandis  que  les  deux  autres  sont  f^ 
chies.  —  Les  avanl-iras  se  prennent  à  leur  lour  cl  alors,  commo 
dit  M.  Charcot,  les  extrémités  supérieures  restent  dans  la  proaali<J 
—  Quant  aux  bras,  ils  ne  sont  atteints  que  plus  tardivement  et 
général  à  un  moindre  degré. 

Les  muscles  du  cou  participent  eux  aussi  à  l'alropliie.  et  â 
paralysie  et  alors  la  tète  s'incline  en  avant  sur  le  sternum,  parf«t»**' 
surtout  au  début,  il  existe  une  certaine  rigidité  dans  cette  î«**'' 
tude. 

Dans  les  incmbres  inférieurs  l'atrophie  ne  se  montre  en  gént'i"^' 
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(|iie  tics  lardiïcincnl,  elle  est  précédée  pendant  un  laps  de  temps 
souvent  fort  long  par  la  pavahjsie  spasmodique. 

En  résumé,  Messieurs,  pour  comprendre  les  différentes  délbrma- 
lionsct  altitudes  des  membres  dans  la  sclérose  latérale  amyolroplu- 
ijueil  convient  de  faire  la  part  de  tons  les  éléments  suivants  :^ni-«- 
hjaie,  conlrmiuri;  atrophie;  à  cette  triade,  il  faut  encore  ajouter  les 
Tétraclions  lendineuses.  En  l'iïi'l  il  peut  se  faire  nue  la  contracture 


•llilup  eilrAmo  de 


iicl  il  eiliUll  une  rigidlU  «pamu- 

loiliqiie  »  r*'*le  dam  l(  Signn  |>ir 

t«i  îiinbM  ruiKcnl  en  bon  ■'Ut,  ne  pouviil 

i  l'ilrophic  det  muaclc*  des  iDiini. 


disparaisse,<|uand  l'atrophie  musculaire  est  assez  avancée  pour  avoir 
<létruit  la  plus  grande  partie  du  muscle,  et  que  cependant  la  liéfor- 
indlion  ainsi  produite  persiste;  cela  lient  aux  rétraolions  iibro- 
(eiidineuses  rjui  se  sont  formées  pendant  l'évolution  de  ces  différents 
processus. 

L'atrophie  musculaire  de  la  sclérose  latérale  amyolrophique  est 
uneatropliic  à  contractiona  filirillaircs  extrêmement  marquées;  il 
arrive  même  souvent  qu'on  constate  celles-ci  sur  des  muscles  qui 
au  premier  abord  ne  semblaient  présenter  aucune  trace  d'atrophie  : 
c'est  là  un  signe  important  et  que  je  vous  conseille  de  rechercher 
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loujoui's  avec  grand  soin,  cxir  il  vous  désignera  les  inusclus  qiiïj 

seront  itlteints  dans  le  cours  de  la  maladie. 

L'excilalfUUi!  électrique  donne  des  résultats  variables  qui.  wtïvA 
semblaltlement,  tiennent  surtout  à  ce  que,  coninic  je  vous  l'ai  dil,  lei 
lésions  frappent  le  muscle  faisceau  par  faisceau  ;  le  plus  souvefij 
il  y  a  diminution  de  l'excilabilité  électrique.  La  réaction  de  dég 
nération  s'observe  dans  certains  cas.  mais  en  général  sur  peu  i 
muscles  à  la  fois  et  elle  n'est  pas  toujours  très  nette. 

Jusqu'à  présent,  Messieurs,  nous  avons  envisagé  l'atrophie  mua^fl 


Holfile  iltoinlc  >!«  leléi'OM  l)lôraJp  imiotropbiqae  itec  lniubl«  bulbiiTcs  très  prononce.  — 
Lh  Iïtth  ne  ronnliouniieiit  |ire)i]ue  gilut  el  retlulenl  «nivonl  i!cirlh(;  romirqaor  r*cccu- 
liuliun  détaillant  luso-lafaiBiiï,  l«  plii  de  In  ii^iun  rrontalu.  l'air éLonail de  la  physioiunaie. 
Un  voit  trtt  iieLlo.ncnl  (Ur  Celte  ll^iirc  igue  I»  raaini  aatil  i  b  fois  slrophicrï  et  rigiilo. 


culaire  surtout  au  niveau  des  memlires;  ilnous  fautla  poursuifue 
plus  haut,  dans  le  domaine  des  nerfs  hulbiiii-es. 

Les  Phénoiniiies  liiilbnireg  présentent  en  effet,  dans  la  maladie  qi 
nous  occupe,  un  intérêt  tout  particulier,  car  ce  sont  eux  (jui  en 
toute  la  gravité. 

Les  muscles  des  lèvres  (orblcuiaire,  carré  et  triai igulaii'c  des' 
lèvres,  muscle  de  la  liouppe  du  menton)  sont  atteints  parfois  d'une 
façon  précoce;  les  mouvements  fibrillaires  sont  assez  mai*qués  ii 
leur  niveau  pour  déceler  leur  altération,  cela  notamment  pour  le 
menton  qui  présente  alors  une  série  de  dépressions  et  d'élcvures- 
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]j|us  OU  moins  mobiles,  lui  donnant  exactement  l'aspect  qu'il  a 
chez  un  jeune  enl'anl  qui  va  pleurer. 

Quand  les  altérations  de  ces  muscles  sont  plus  avancées,  sous 
rinduencc  de  la  paralysie  et  de  l'alropliie  dont  ils  sont  le  siî-ge, 
on  observe  les  symplùmes  suivants  : 

La  bouche  est  bcanle:  la  lèvre  inréiieure  lombante  et  comme 
projetée  en  avant,  mais  nullement  relourni^e:  la  lèvre  supérieure 
de  son  côté  remonte  un  peu  et  découvre  les  incisives  supérieures; 
loute  la  figure  prend  un  aspect  pleurard  dû  en  porlie  au  creusc- 


tnenl  des  sillons  naso-hbiaux  qui  entraînent  en  bas  le  coin  des 
lèvres:  la  salive  s'écoule  conslamnient  de  la  bouche,  les  malades 
M  Imvcnt  V.  Lorsqu'ils  se  mettent  ii  rire,  leui's  lèvres  rest<rnt  parfois 
écartées  l'une  de  l'aulrc,  de  telle  lai,-on  qu'ils  sont  obligés  de  les 
rapprocher  avec  les  doigts.  Enlin.  par  suite  de  la  paralysie  et  de 
l'atrophie  des  lêvi-es,  il  y  a  impossibilité  de  sonfUer,  de  sifller,  de 
laîre  la  moue  et  de  prononcer  les  voyelles  c  et  i. 

La  langue,  alors  même  qu'elle  a  encore  conservé  son  volume, 
présente  cependant,  dés  qu'elle  est  atteinte,  des  mouvements  fîbriU 
latres  qui  n'échappent  pas  à  un  œil  exercé.  —  Quand  l'atrophie 
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DSl  très  prononcL'fi.  cet  organe  a  un  aspect  vallonné,  il  p 
une  série  d'éminenccs  et  de  dépressions  contournées  qi 
penser  à  des  circonvolutions  cérébrales  aplaties.  Enfin,  au  depré 
le  plus  accentué  de  la  phase  pai-alytiqne,  la  langue  reste  allaisséc 
et  aplatie  derrière  les  arcades  dcnliiires,  sans  pouvoir  exécuter 
aucun  mouvement.  C'est  vous  dire  que  uou  seulement  la  pronon- 
ciation devient  très  difficile  pour  tes  labiales  i,  r.  s.  I.  k.  g.  cit. 
t.  d,  n.  mais  encore  qu'à  certain  moment  la  parole  est  tout  à  lait 
indistincte. 
Le  voile  du  palais  est,  dans  les  cas  où  les  phénomènes  bulbaires 


—  nenian|uer  l'upect  de  la  boucli< 
labioui,  les  plis  do  la  n^gion  IronI 
a.  Cbircol.) 

sont  tn:8  marqués,  tombant  et  flasque,    souvent  recouvert  de 
mucosités  filantes;   la  paralysie  de  cet  organe  entraine,   oMiK 
l'impossibilité  de  souffler  et  do  sifller,  cerlains  troubles  de  la 
nation.  C'est  ainsi  que  les  malades  prononcent  très  dînicilcinfin' 
le  i!»  et  le  p  ;  en  outre,  pour  la  même  raison,  leur  timbre  de  voi"  *' 
trouve  très  notablement  modifié.  Dans  leur  «  débit  ■  même, 
constate  une  modification  qui  consiste  en  ce  que  leurs  plirascs  s*"*' 
courtes,  comme  hachées;  ils  ont  perdu  In  faculté  de  régler  sulli- 
samment  le  courant  d'air  expiratoire  pour  faire  les   frais  d' 
phrase  un  peu  lonyue.  —  A  celte  paralysie  du  voile  du  palais 
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irlic  des  troubles  de  la  déghilitioii, 


:  encore  i 

nolammcnl  celui  qui  consisie  dans  le  retour  des  alimeuts  par  le 
nez.  D'autres  élémciiLs,  tels  que  la  paralysie  des  muscles  du  pharynx 
et  de  l'œsophage,  interviennent  aussi  pour  accroître  encore  les 

Ilroubles  de  la  déglutition. 
[  A  une  période  plus  avancée  surviennent  une  dilttculté  de  lu  masti- 
mliiiH  et  la  perle  du  mauveinenl  de  didvclion  de  lu  mâchoire  infé- 
rieure, annonçant  comme  l'a  montré  Duclienne  (de  Boulogne)  que  le 
noyau  iiinteur  du  trijumeau  est  atteint  cl  par  conséquent  que  la 
lésion  remonte  assez  haut  dans  le  bulbe. 

A  ce  moment  surviennent  des  désordres  de  l'action  du  pneumo- 
gastrique, consistant  en  troubles  resjiiraloires  (aecés  d'ctouffe- 
meiits.  géue  respiratoire)  et  en  troubles  circulatoires  (accélération 
des  battements  du  cœur,  irrégularités  cardiaques,  syncopes,  mort 
subite).  Peut-être  aussi  est-ce  îi  une  altération  dans  le  iunctionne- 
ment  du  pueumogaslrique  qu'il  faut  rapporter  la  pénétration  dans 
les  voies  respi r'atoires  de  particules  alimentaires  et  la  pneumonie 
de  dt'ijlvlilion  qui  en  est  la  conséquence. 

Nous  avons  vu.  Messieurs,  quelle  élait  dans  celte  afrcction 
l'importance  de  la  recherche  des  réflexes  lendiîieux  au  niveau  des 
membres  et  quels  renseignements  précieux  celle-ci  nous  donnait 
sur  l'état  des  segments  correspondants  de  la  moelle.  —  Quant 
aux  bulbes,  des  renseignements  du  même  ordre  nous  sont  fourais 
par  l'csaraen  du  n'/lexe  tendineux  du  masséter. 

l'our  ceux  d'entre  vous  qui  ne  connaissent  qu'imparfaitement  ce 
tvllexe  et  la  fa<,on  de  le  rechercher  je  crois  devoir  entrer  dans 
quelques  détails,  au  point  de  vue  pratique,  car  au  point  de  vue 
théorique  je  n'aurais  rien  de  plus  à  vous  dii-e  que  pour  le  réflexe 
rotulien.  —  Ce  réllexe  s'obtient  en  excitant  le  tendon  du  muscle 
inasséler;  pour  y  arriver,  deux  procédés  sont  en  usage.  L'un  con- 
siste à  recommandei'  au  malade  de  tenir  ses  mâchoires  enlr'ou- 
vcrlcs  sans  raideur,  tandis  qu'avec  un  maiteau  à  percussion,  on 
'lonnc  de  petits  coups  sur  l'insertion  tendineuse  du  massc^ter,  au 
itîvcau  de  la  partie  puslêrieure  de  la  branche  horizontale  du  maxil- 
laire supérieur;  —  dans  l'autre  procédé  décrit  parMM.de  Wattevillc 
el  Bccvor,  on  fait  encore  entrouvrir  les  mâchoires  du  malade. 
■nais,  sur  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  le  médecin  applique 

Ivce  la  main  gauche  une  des  extrémités  d'un  coupe-papier  tenu 
lOrizontalemeril.  tandis  que  de  la  main  droite,  avec  un  marteau  â 
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percussion,  il  frappe  le  coupe- pnpier  cnlrc  la  main  gauche  & 
di'iils  (lu  malade.  Quel  que  soit  le  pracèdé  employé, 
qu'on  oblii'iil  est  une  coiilnirlion  du  masséter,  (■"est-à-dire  un  mou- 
vement de  rapproclicmenl  des  mâchoires.  —  Avec  un  peu  d'hsW- 
lude  il  est  facile  de  juger  si  celle  coiilraclîon  se  fait  BTCcplus 
ou  moins  d'énergie  et  si  par  conséquent  le  rôllexe  du  masséter  csl 
ou  non  augmente.  Dans  les  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophi(jiie. 
surtout  dons  ceux  où  le  bulbe  est  en  train  de  se  prendre,  ce  réileii! 
est  Iles  notablement  exagéré. 

Un  autre  réflexe  qu'il  est  intéressant  de  rechercher  dans  les  a 
où  la  sclérose  latérale  amyotropliiquc  se  complique  de  phcnotn^ 
bulbaires  très  marqués  est  le  n'fJexe  pharyngien.  Ct:  réflexe  e 
comme  vous  le  savez,  le  mouvement  de  régurgitation  iju'on  * 
obtient  en  chatouillunl  le  fond  de  la  gorge,  soit  avec  Icdnigl,  soil 
mieux  encore  avec  un  tortillon  de  papier.  Dans  les  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  dans  lesquels  les  pliénoinèucs  bulbaires 
n'existent  pas  ou  sont  encore  peu  prononcés,  ce  réfiexe  a  une  inlrn- 
site  normale  ;  dans  les  cas  où  les  troubles  bulbaires  sont  noiabk'iiieni 
accentués,  il  peut  paraître  un  peu  dimiinié,  mais,  quoi  qu*on  en  ail 
dit,  s'il  disparaît,  ce  n'est  qu'à  la  période  véritablement  ullime, 
quand  les  muscles  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  snnl.  pour 
ainsi  dire,  entièrement  délniits. 

Les   sphincters  restent  inlacis  pendimt  la  plus  gi-ande  durn 
l'affection. 

La  sentibilité  cutanée  est  parfaitement  conservée  ainsi  que  ifs 
sens  spéciaux.  —  Comme  troubles  dans  la  sphère  scnsitiïe.r'i''^l 
tout  au  plus  si  l'on  peut  citer  dans  quelques  ras  l'existence  i"" 
douleurs  très  légères  d'ailleurs  et  assez  fugitives:  le  plus  somcn* 
il  n'y  a  que  de  simples  fourmillements. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  trophiques  notables. 

les  fondions  psychiques  sont-elles  allérées  au  coursde  la  srl-^l 
rose  latérale  amyotrophiquc?  La  plupart  des  auteurs  disent  non:  . 
ne  saurais  être  de  leur  avis,  j'aurais  même  une  tendance  a  conS 
dérer  ces  troubles  non  seulement  comme  très  fréquents  dans  cel 
affection  mais  encore  comme  constituant  un  des  symptflnies  onl  ■ 
naires  de  celleti.  —  A  proprement  parler,  cette  altération  de 
fonctions  psychiques  ne  se  manifeste  pas  par  des  désordres  Ire" 
bruyants,  ijui  s'imposent  à  l'observateur:  mais  si  l'on  se  donne! 
peine  de  les  cliercher,  on  trouvera  d'une  façon  à  peu  près  cerlnîc 
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une  propension  à  lire  et  surtout  à  pleurer  sans  motif  valable, 
Icmolivili;  se  inonlrera  exirf'memcnt  exapèrt^e.  en  outre  tout 
l'habitus  intellectnel  et  moral  du  malade  aura  pris  im  aspect 
enfantin  :  sa  crédulité,  sa  niaiserie  seront  parfois  tout  à  fait  singu- 
lières. —  Enfin  vous  constaterez  quelquclViis,  surîout  à  la  période 
initiale,  des  phénomènes  de  Neurasthénie,  —  Sléflez-vous  bien, 
Messieurs,  îles  Neurasthénies  profondes  qui  se  montrent  d'une 
façon  brusque  et  inopinée;  quand  elles  ne  sont  dues  ni  à  des  cha- 
grins réels,  ni  à  des  pertes  d'argent,  ni  à  un  travail  inlellechiel 
excessif,  il  est  bien  rare  qu'elles  ne  soient  pas  l'indice  redoutable 
d'une  maladie  grave  qui  a  lovcfié  l'organisme  dans  ses  œuvres 
vives.  Éludiez  alors  soigneusement  la  façon  dont  se  fait  la  nutri- 
tion, examinez  les  urines  au  point  de  vue  du  diabète,  eherchez 
du  cùlé  des  diffcrenls  organes  sans  en  excepter  les  centres  nerveux. 
C'est  ainsi  que  vous  verrez  quelquefois  la  sclérose  latérale  amyo- 
Irophîquc  élre  accompagnée  et  pour  ainsi  dire  pi-écédée  par  des 
phénomènes  neurasthéniques. 

La  vtarvhe  de  la  maladie  et  de  ses  différents  symplflracs  est  fort 
variable,  tant  par  rapport  â  la  durée  que  par  rapport  au  mode  de 
début. 

Il  faut  en  effet  distinguer  trois  modes  de  rf<f/»/(  bleu  différenls  les 
uns  des  autres  : 

A.  Les  pœmicrs  phénomènes  se  montrent  du  côté  des  membres 
ntpérieurs  :  ils  consistent  en  une  atrophie  musculaire  localisée  tout 
d'abord  sur  les  petits  muscles  des  mains,  et  tout  à  fait  analogue 
am  autres  amyotruphies  qui  siègent  a  ce  niveau. 

B.  Les  symptflmes  initiaux  sont  d'ordre  bulbaire,  mouvements 
fibrillaircs  et  gène  dans  le  fonctionnement  des  lèvres,  légers 
Iruuliles  de  la  déglutition,  etc.,  ce  n'est  que  |>lus  lard  que  les 
membres  présentent  tels  ou  tels  (roubles  de  l'appareil  musculaire. 

C.  Les  premières  manifeslalions  consisicnt  dans  l'apparition 
d'une  paralysie  spasmo'lique,  l'atrophie  musculaire  n'existe  pas 
nu  est  si  peu  marquée  qu'au  point  de  vue  purement  objectif  elle 
«st  négligeable. 

Voilà,  Messieurs,  vous  l'avouerez,  trois  modes  de  début  tellement 
«liflérents  qu'un  observateur  non  prévenu  ne  pourrait  se  garder 
}  cie  penser  qu'il  est  en  présence  de  trois  maladies  distinctes. 

Ces  variétés  dans  le  mode  de  début  influent-elles  sur  la  marche 
<ie  la  maladie?  —  Oui  jusqu'à  un  certain  point  ;  c'est  ainsi  par 


\ 
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exemple  que,  le  plus  souvent,  les  cas  qui  ont  préludé  (variété  ^   ÏA 
par  la  paraplégie  spasmodique  ne  présentent  pas  dans  la  suite  ui^  j\e 
amyotrophie  aussi  prononcée  que  ceux  des  autres  variétés.  Ma^=^Kais 
cela  n'a  rien  d'absolu.  —  Les  malades  chez  lesquels  le  début  s'e^3^esl 
fait  par  des  troubles  bulbaires  meurent-ils  plus  rapidement  que  1  M    les 
autres?  —  Oui,  en  général,  mais  cette  règle  est  loin  d'être  sar  «3ans 
exceptions,  et  l'on  risquerait  fort  de  se  tromper,  si  Ton  voûte  ^lait 
d'après  le  mode  de  début  fixer  le  laps  du  temps  qui  reste  h  vivïi^  _vtc 
aux  individus  atteints  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

La  durée  de  celle-ci  est  d'ailleurs,  comme  je  vous  l'ai  dit,  as^  -^sez 
variable;  dans  les  formes  ordinaires,  on  peut  la  fixer  à  18  n>   ^ois 
ou   2   ans.  Dans  quelques   cas  à  marche  particulièrement  lex:  :^nic 
on   l'aurait  vu   atteindre  et  môme  dépasser  5  ou  4  ans:  as  ^^sseï 
souvent  enfin  les  événements  se  précipitent,   et  en  6  mois,  en 

5  mois,  la  maladie  a  accompli  son  œuvre  de  destruction. 

La  înort  peut  d'ailleurs    survenir  par  différents  mécanisii^ — les. 
Tantôt   c'est  par  Viippnrcil  respiratoire  que  sucrombcront  les 

malades  :  la  dyspnée  devient  extrême,  et  malgré  leur  intense  b<** ■nln 

de  respirer,  il  leur  est  impossible  de  faire  pénétrer  dans  1  <ut 
poumon  la  quantité  d'air  nécessaire,  probablement  par  suite  dfc-  un 
désordre  dans  l'action  du  pneumogastrique.  —  Tantôt  la  tei — mi- 
naison  fatale  est  amenée  par  des  troubles  du  côté  du  cœur  :  unc^  ou 
plusieurs  syncopes  ont  lieu  auxquelles  le  malade  échappe,  i.^»uis 
une  dernière  survient  dont  il  ne  se  relève  pas.  —  Enfin  a:^=^sez 
souvent  aussi  la  mort  est  due  à  une  mnladie  inlerciirrenlo,  ^oil 
indépendante  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  soit  plus  ^^ou- 
vent  déterminée  par  celle-ci.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  pouK-^l^^ 
pneumonies  d'origine  alimentaire;  celles-ci,  comme  j'ai  eu  To^^-îca- 
sion  de  vous  le  dire,  se  produisent  par  suite  des  troubles  de  la  ^^' 
glutilion,  et  sont  dues  à  ce  que,  grâce  à  ces  troubles,  certa  mes 
parcelles  alimentaires  pénétrent  dans  les  bronches  et  même  jus- 
qu'au niveau  du  parenchyme  pulmonaire.  —  Quel  que  soit  le  n-^i^éca- 
nisme  par  lequel  elle  survienne,  c'est,  vous  le  voyez.  Messieui*^  "S.  ^^ 
mort,  toujours  la  mort;  la  seule  terminaison  de  la  sclérose  latt-^*i*3le 
amyotrophique  traitée  ou  non  traitée,  est  une  terminaison  fi^^    l^'*^- 
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XxATOMiE  Pathologique.  —  I.  Moelle.  —  A.  Altéralions  de  la  Substance  Gnse  des  cornes 
antérieures  :  atrophie  des  grandes  cellules  ganglionnaires,  inflammation  de  toute  la 
conie  antérieure.  —  B.  Altérations  de  la  Substance  Blanche  :  a)  lésions  du  Faisceau 
Pyramidal  (direct  et  croisé)  ;  —  b)  lésions  de  la  Masse  des  Faisceaux  Antéro-Latéraux^ 
tantôt  celles-ci  semblent  siéger  dans  la  portion  de  ces  faisceaux  intermédiaire  à  la 
corne  antérieure  et  à  la  périphérie  de  la  moelle,  tantôt  elles  occupent  plutôt  les  alen- 
tours de  la  corne  antérieui*e  ;  —  c)  lésions  dans  le  territoire  des  Cordons  de  Goll. 

II.  —  Bulbe.  —  A.  Altérations  de  la  Substance  Grise  dans  les  noyaux  de  l'hypoglosse, 
du  trijumeau,  du  facial,  etc.  —  B.  Altérations  de  la  Substance  Blanche  :  Pyramides, 
Faisceau  longitudinal  postérieur.  Ruban  de  Ueil  (Muratof). 

m.  —  Protubérance. 

lY.  —  Pédoncules. 

V.  —  Cerveau.  —  Présence  des  corps  granuleux  dans  la  Capsule  Interne,  dans  les 
Circonvolutions  Motrices.  —  Atrophie  des  grandes  Cellules  Pyramidales  de  ces  Cir- 
convolutions. —  Ces  lésions  ne  sont  d'ailleurs  pas  constantes.  —  Méthode  pour  la 
recherche  des  corps  granuleux. 

Théories  sur  la  Nature  de  la  Sclérose  Latérale  Amyotrophique. 

Lésions  des  Racines  Antérieures,  des  Troncs  nerveux  moteurs,  des  Nerfs 
Intra-Musculaires  et  des  Muscles. 

DiAoosTic.  —  A.  De  la  forme  amyotrophique  avec  :  l'Atrophie  Musculaire  de  Duchenne- 
Aran  (?);  —  l'Atrophie  31usculaire  par  Polynévrites;  —  les  Myopathies;  —  la  Syrin- 
gomyélie  ;  —  la  Pachyméningite  cervicale  hypertrophique  :  —  les  Amyotrophies  con- 
sécutives aux  Polyarthrites.  —  B.  De  la  forme  à  paraplégie  spasmodique  avec  :  les 
Myélites  transverses  ;  —  le  Tabès  dorsal  spasmodique  ;  —  la  Sclérose  en  plaques. 
—  C.  De  la  forme  bulbaire  avec  :  les  Paralysies  bulbaires  aiguës  ;  —  \es,  Paralysies 
bulbaires  chroniques  ;  —  la  Paralysie  pseudo-bulbaire 


Messieurs, 

J'ai  déjà  eu  roccasion  de  vous  faire  remarquer  que  le  nom  de 
Sclérose  Latérale  Amyotrophique  comportait  en  lui-même  l'énoncé 
des  symptômes  cardinaux  de  cette  affection,  il  contient  également 
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rt^numéraLion  des  lésions  qui  la  conslitupiit  :  sclérose  Uildrale,  - 
altérations  tic  la  substance  ijrisr  des  cimies  antérieures. 


A.  Allt-ralioiis  do  la  Suljsljiiirt?  Grise  ilcs  cornes  antùricures. 
a]  La  principale  de  ces  allrratiuns.  mi  du  moins  la  plus  saillante  I 


^f^ls" 


m  )  l'béniiLoxj   n 


cable  Ant  llhref  ncr- 


{\l±  scJiL'maLIq 

à  nos  yeux,  consiste  dans  l'alrophie  des  tjrimdcs  cellule»  gatiglion- 
naires  des  cornes  anléricures.  —  Ces  eel  Iules  diminuent  de  volume, 
perdent  leurs  prolongements,  et  bientât  il  ne  l'esté  plus  que  des 
•  moignons  »  de  cellules;  en  cerlains  points  même  celles-ci  dispa- 
raissent enlièi'cmeut. 

Tous  les  groupes  ganglio-cellulaires  de  la  corne  antérieuru  sem- 
blent, du  moins  dans  la  région  cervicale,  susceptibles  d'èlre  h  peu 
près  également  atleirils  par  ce  processus  airophîque,  aussi  bien  le  * 
groupe  antéro-inlernc  que  celui  de  la  corne  latérale.  Peut-ûlre  par   i 
l'élude  de  cas  tout  à  fail  récents  p;u'vinidrait-on  cependant  â  recon- 
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ailre  quels  sont,  parmi  ces  groupes,  les  premiers  atteints.  Dans  ta 
tgion  lombaire  il  est  de  règle  (ju'un  nomlire  de  cellules  beaucoup 
^us  considérable  soient  conservées  qnc  dans  la  région  cervicale, 

b)  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  grandes  cellules  gan- 
glionnaires des  cornes  anlôrieures  soient  seules  nllcintcs  à  l'exclu- 
lion  des  parties  environnantes.  La  vérilé  est  que  la  Substance  Grise 
jtfle-mëme  esl  profoiidi^ment  alténie  dans  toute  l'étendue  des  cornes 


plnpirt  dot 

frando  pirliB  d«  ûbrts  i 

JM  donne  plus  1  la  corne 


Qlérieures,  on  peut  mûme  suivre  cette  altération  jusqu'à  la  hase 
es  cornes  postérieures,  et  penl-ôlre  môme  dans  rinlérieur  de 
iellcs-ci.  —  Cette  altération  de  la  substance  grise  se  caractérise  par 
le  augmentation  du  nombre  des  noyaux,  une  prolifération  du 
isu  interstitiel  et  une  disparition  très  marquée  des  libres  ner- 
luscsqui  â  l'état  normal  forment  dans  celte  région  un  lacis  abon- 
ant.  Ces  lésions  de  ta  substance  grise  paraissent  plus  prononcées 
'ailleurs  au  milieu  de  la  corne  anléricurc  qu"à  la  périphérie  de 
dle-ci. 
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La  commissure  posi^ncurc  semlile.  dans  les  cas  li'ès  accentues, 
prendre  une  certaine  pai't  au  processus  morbide  qui  afTecle  la 
substance  grise  aniérieurc.  —  Les  Colonnes  de  Clarkc  sont 
indemnes  tant  au  point  de  vue  de  leurs  cellules  qu'à  celui  de  leur 
reliculum. 

B.  Alli-ralions  do  lu  siihsiiiiico  blniidii'.  —  a)  Celui  des  fais- 
ceau): blancs  dont  la  lésion  est  de  beaucoup  la  plus  saillante  est  le 
faisceau  pyramidal;  les  deux  portions  dont  il  se  compose  :  fais- 
ceau pyi-amidal  direct  et  faisceau  pyramidal  croisé,  sont  l'une  et 
l'antre  atteintes  par  le  processus  dégênéralif  de  la  sclérose  latérale 
aniyolrophiquc.  A  leur  nivcnu,  nii  ciiiislatc  une  sclérose  exti'émc- 


mcnt  prononcée,  et  telle  qu'en  réalité,  à  l'œil  nu  et  aprt-s  un  court 
séjour  dans  les  bichromates,  celte  lésion  est  celle  qui  apparaît  tout 
d'abord,  et  permet  ù  elle  seule  de  vérifier,  sans  l'emploi  du  micro- 
scope, le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyolrophique  porté  sur  le 
vivant. 

6)  En  outre  de  la  dégéncrution  des  faisceaux  pyramidaux  direct 
et  croisé,  la  Masse  des  faisceavx  anléro-lati'raux  présente  des 
lésions  manifestes. 

Vous  vous  souvenez.  Messieurs,  que,  lorsque  nous  avons  étudié 
les  dégénérations  secondaires  descondanles  de  la  moelle,  je  vous  ai 
fait  remarquer  combien,  dans  les  cas  où  la  dégénéralion  élait  due 
à  une  lésion  Iransverse,  l'étendue  de  la  sclérose  dans  le  territoire 
du    faisceau    pyramidal  croisé  élait    plus    grande  que    lorsqu'il 
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s'agissait  d'une  lésion  siiigeant  dans  un  hC'misplif'i'e  cérébral.  — 
Dans  la  sclérose  latérale  amyolrophiquo  il  en  est  du  môme,  la  zono 
de  sclérose  qui  occupe  le  territoire  itu  faisccnu  pyramidal  croisé 
dépasse  de  t>caucoup  les  Uiniles  de  ce  faisceau. 

En  l'éalilé,  de  même  que  dans  les  dùi^ûnérations  descendantes 
consécutives  aux  lésions  Iransverscs  de  la  moelle,  it  existe  dans 
la  sclérose  lali^ralc  amyotropliique  des  altérations  qui  s'étejident 
à  la  portion  cxti'a-pymmidale  des  cordons  anléro-Ialcraus.  J'ajou- 


ilrasfl  lalénle  «m^olropliiquc.  La  parlici 
(  plus  uKrox^H.  —  D,  sclérmp  dani  It 
ini  l<4  Hgioni  interméillaim  du  ttitreiu 
ta»  pr'*ini''°'  direct;  A,  •clËrme  légère 


■Cdupe  de  l«  œoelle  [i^pon  dorule)  dins  u 
'    Klén»(!ei  «ont  d'iulanl  plui  blanchei  i 

>nti*n>-l lierai  ;  C,  tciërow  dans  1b  dmiiaii 

eoloralion  gri^trc,  elle  ne  préienUI 

Itérai  que  la  localisation  de  ces  altéi  ations  est  parfois  assez  analogue 
I  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

C'est  vous  dire.  Messieurs,  que  les  lésions  de  la  Masse  des  coi"- 
Idons  antéro-latéraux  siègent  surtout  dans  la  portion  de  ceux-ci, 
l'intermédiaire  entre  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et 
Ils  périphérie  di;  la  moelle.  La  sclérose  qui  en  est  la  conséquence 
r  semble  d'une  part  moins  prononcée,  et  d'autre  part  plus  diffuse 
I  que  dans  les  cas  de  dégénératîon  par  lésion  Iransversc  auxquels  je 
.  Tiens  de  faire  allusion:  pour  toutes  ces  raisons,  il  est  dilficile 
de   tracer    les   limites   de  ces   territoires  avec    l'exactitude  qui 
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serait  di^sirable.  Dans  certains  cas  miïrne,  on  voit  celle  sclérose  i 
pas  se  localiser  à  la  région  du  cordon  antrro-latéral  înturmédiairt 
entre  la  pêriplicrie  de  la  moelle  et  la  corne  antérieure,  cl  se  rap^ 
prochcr  plus  ou  moins  de  la  corne  antérieure,  iiu  point  de  l'envt 
lopper  h  peu  près  complètement,  mais  en  conservant  toujours  u 
muxinium  très  manpié  au  niveau  du  cordon  ialéral  proprement  dit 

La  zone  liinilante  latérale  (Seilliche  Grenzschkhl  de  Fleehsig)  i 
semble  pas  se  comiwrter  toujours  de  la  môme  façon  ;  sur  lieux  cas  de 
scléi'use  latérale  amyolrojiliique  dans  lesquels  j'ai  prêté  une  atten- 
tion spéciale  à  son  aspect,  je  l'ai  vue  une  fois  à  peu  près  indemne, 
tandis  que  dans  l'autre  moelle  elle   paraissait  atteinte 
processus  scléreus.  La  commissure  and'n'euir  serait  aussi  ii 
affectée  dans  certains  cas. 

e)  Il  convient  de  mentionner  d'une  façon  toute  particulière  l'ét 
des  cordons  de  GoU.  Ceux-ci  sont  le  siège  d'une  sclérose  manifeste 
aisément  constatable,  soit  par  leur  leinte  plus  foncée  dans  la  cola 
ration  au  carmin,  soit  par  leur  teinte  jaune  brun  dans  la  colon 
tion  avec  l'hématoxyline  de  Weîgert.  —  On  trouve  la  mention  c 
cet  aspect  des  coidons  de  GoU.  ibiiis  un  hou  nombre  d'observations^ 


Caii|iK  do  In  moelle  (région  a 

ccau  lali-ral  dépasuiil  de 
trouve  une  baiidi  [raoïve 
pyratiii'lal  dirwl  C.  tr«s  si 


et,  dès  1S85,  M.   Cliarcot  et  moi  l'avions  fout  ptrrtieuUèremci 
signalé  à  propos  de  deux  autopsies,  dans  lesquelles  elle  existait  ■ 
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la  fa(;on  la  plus  iietk'.  —  Je  n'ignore  pas,  Messieui-s,  que,  dans 
ies  moelles  normales,  les  cordons  do  Goll  se  distinguent  souvent 
du  reste  des  cordons  postérieurs  par  une  teinte  spéciale,  mais 
alors  on  n'y  constate  aucune  appanrncc  scléi-euse.  tandis  qu'au 
contraire  celle-ci  est  manifeste  dans  la  sclérose  latérale  amyotro- 
\  phique.  J'ajoutft  qu'ici  cette  altération  du  cordon  de  Goll  ne  s'ac- 
^  compagne  nullement  d'une  production  de  corps  granuleux. 


II. 


Bulbe. 


Nous  trouvons  dans  celui-ci  des  altérations^  du  même  genre  que 
celles  que  nous  avons  eoristaté<;s  dans  la  moelle. 

A.  Àllt-nilions  dv  in  siibukittrc  r/risc.  —  Ce  sont  surtout  les 
régions  motrices  qui  sont  altérées,  mais  non  pas  toutes,  car  vous 
savez.  Messieurs,  que,  parmi  les  noyaux  bulbaires  moteurs,  il  en 
est  dont  le  fonctionnement  est  tellement  nécessaire  à  l'entretien  de 
lu  vie,  que  la  mort  survient,  avant  même  que  leurs  lésions  aient 
acquis  un  degré  suffisant  pour  être  décelées  par  les  moyens  dont 
nous  disposons. 

Parmi  ces  noyaux,  c'est  celui  de  Vhtjpoi/lossf  qu'on  trouve  le 
plus  ordinairement  altéré  (atrophie  et  disparition  des  cellules  gan- 
glionnaires, lésions  de  la  substance  miimc  du  noyau).  Ce  serait 
seulement  le  noyau  principal  qui  serait  afTccté.  le  noyau  de  RoIIer 
et  les  grandes  cellules  éparses  le  long  des  libres  radiculaires  de  ce 
nerf  seraient  intacts  (Muratoff). 

Parfois  aussi  le  noyau  moteur  tlu  trijumeau  est  atteint  (perle  du 
mouvement  de  diduction  des  mâchoires). 

Le  noyau  du  facial,  le  noyau  postérieur  du  pneumogastrique 
(Muratoff),  peuvent  piésenter  également  des  altérations  plus  ou 
moins  marquées. 

Les  noyaux  oLulo-muteurs  sont  intacts. 

B.  Allvraliotis  ili;  la  suh^tnnrij  hlaiir/ir.  —  De  même  que  dans 
la  moelle,  c'est  sur  les  faisceaux  pyi-amidaux  que  porte  te  maximum 
des  lésions.  Il  convient  de  noter  ijue,  quoique  fort  nette,  celte  allé- 
l'ation  ne  peut  étn?  comparée  comme  intensité  à  celle  qui  se  voit 

,  dans  les  cas  de  dégénération  secondaire  par  lésion  en  foyer  du 
i  cerveau.  Il  reste  loujours,  en  effet,  à  ce  niveau,  dans  la  sclérose 
'  IsilL'rale  omyolropliiiiiie,  un  nornbri'  de  fibios  saines,  beaucoup  plus 
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grand  que  dans  les  cas  de  dégénération  secondaire  des  hémiplé- 
giques. 

M.  Muraloff  décrit  en  outre  un  certain  degré  d*altération  du  fais- 
ceau longitudinal  postérieur  du  bulbe,  et  fait  remarquer  Tanalogie 
de  ce  faisceau  avec  le  cordon  antérieur  de  la  moelle  qui,  comme 
nous  Tavons  vu,  est  également  atteint  dans  la  sclérose  latérale 
amyolrophique. 

Le  môme  auteur  signale  des  lésions  du  même  genre  dans  le 
raplié  bulbaire  et  dans  le  7'uban  de  Reil  (Roth). 

II  convient  de  noter  que,  dans  certains  cas,  on  voit  les  lésions  de 
la  substance  blanche  diminuer  très  notablement  de  bas  en  haut, 
de  telle  sorte  qu'elles  semblent  s'épuiser  dans  le  bulbe  et  ne  peu- 
vent plus  être  retrouvées  au-dessus  de  celui-ci.  Dans  d'autres  cas, 
au  contraire,  ces  lésions  se  poursuivent  très  nettement  de  bas  en 
haut,  dépassent  le  bulbe,  et  peuvent  être  constatées  dans  la  Protu- 
bérance y  dans  les  Pédoncules  et  môme  dans  le  Cerveau. 


III.  —  Protubérance. 

Quand  celle-ci  est  atteinte,  les  seules  lésions  qui  aient  été  con- 
statées sont  des  lésions  de  la  substance  blanche.  S'il  existe  des 
lésions  de  la  substance  grise,  celles-ci  sont  jusqu'ici  inconnues. 
Ces  altérations  de  la  substance  blanche  siègent  au  niveau  du  terri- 
toire par  lequel  passent  les  fibres  du  faisceau  pyramidal;  la  zone 
qu'elles  occupent  est  en  général  très  peu  étendue. 


IV.  —  Pédoncules. 


Lorsque  le  processus  morbide  s'étend  à  cette  région,  il  occupe  là 
aussi  le  territoire  dans  lequel  se  fait  le  passage  des  fibres  du  fais- 
ceau pyramidal,  c'est-à-dire  la  partie  moyenne  de  l'étage  inférieur 
du  pédoncule.  —  Les  lésions  de  la  substance  grise  à  ce  niveau,  s'il 
en  existe,  sont  également  inconnues. 
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V.  —  CerVean 

C'est  M.  KoschcwnikotTqui  a  le  promier  constaté  l'existence  des 
altérations  dans  la  Capsule  Interne  et  dans  la  Substance  Blanche 
des  Circonvolutions  Motrices.  Le  professeur  de  Moscou  montra, 
ïn  cfTet,  par  une  série  de  dissociations  patientes,  qu'on  trouvait 
les  corps  granuleux  en  assez  grand  nombre  dans  les  deux  régions 
^ue  je  viens  de  vous  citer.  Peu  de  temps  après  (décembre  1885) 


Tig.  2«- 

Coupe  des  pijiloncules  cértibraui  dam  un  cai  de  iclérosc  btdnie  amyatropliiquc.  —  C,  Ubitt 
de  la  l[l'  paire:  B,  cellulea  de  la  Substance  noire  de  Soemiaering;  A.élage  inrérieur  d>i 
pédoncule;  D,  carp)gnnu[euisilu£s  daiu  la  rjglon  moyenne  de  l'ottgc  ioTérieur  du  pédon- 
cule. —  Ce*  corps  tira nuleui  ciislaienl  aussi  dans  le  pédoncule  du  cAté  droit  i  nu  ne  Ici  y  a  pas 

indiqués  pour  simpliller  le  dessin  (Ifi  schématique]. 

ayant  eu  l'occasion  de  faire  une  autopsie  du  même  genre,  je  m'ef- 
forçai de  constater  l'existence  des  corps  granuleux  dans  les  cen- 
tres encéphalo-médullaires  au  moyen  de  procédés  qui  permissent 
de  voir  ces  éléments  dans  la  situation  même  qu'ils  occupaient. 
Voici,  Messieurs,  quel  a  été  le  résultat  de  mes  l'ectierches  à  cet 
égard,  grâce  a  l'emploi  de  la  Méthode  des  coupes  par  congélation' 

s  arrêté  :  Fixer  les  centres  nerveui  dans  la' 
iante  pcadanl  10  A  20  jours.  (DaDS  les  der- 
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a.  Dans  la  Capxule  Interne,  on  Irouve  des  corps  granuleux  plos^ 
ou  moins  abondants,  parsemés  dans  le  territoire  que  l'Anatomie 
nous  a  montré  être  Iravcrsé  par  les  fibres  du  faisceau  pyramidal, 
c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers  anti^rieurs  du  segment  poslérieur  k 
cette  capsule. 

b.  Dans  les  Circonvolulions  motrices,  deux  ordres  d'altérations  I 
sont  à  signaler  (bien  entendu  seulement  dans  les  cas  où  les  lésions  j 
de  la  sclérose  latérale  se  montrent  dans  le  cerveau  et  ne  restent^ 
pas  confmées  â  la  moelle). 

a.  L'altération  de  la  substance  blanche;  elle  ransisle  dans  la  prA-l 
scnçe  de  corps  granuleux  abondants,  disposés  en  séries  radii^-es,  ft  I 


le  nEïenii  du  bocal  en  ajoutant  ilo  l'eau  iium  pour  compenser  les  pertes  dues  ■  l'ét 

Lorsque  les  piâees  serant  suDIsammcnt  consistantcg  {il  ne  Tsut  pas  arriver  à  un  dur 
ciascment  véritable,  car  les  coupes  alor^^  m  dé93g:rjgcraicnt).  on  plonge  le  moreein  i 
couper  dans  une  solution  de  gomnic  arabique  asseï  Ëpaisse  pendant  un  quart  dlieiira  4.1 
une  demi-heure;  puis  on  le  place  sur  le  mierotome  a  coiigélalion.  et  on  pratique  dr""^ 
coupes  que  l'on  reçoit  dans  uu  vase  contenant  de  la  Liquuur  de  Vûllor  faible  et  s  ~ 
inise  â  l'Ëbullition  quelipics  heures  auparavant,  puis  relroidie. 
'  On  prélève  dans  ce  vase  quelques  coupeit  que  Ton  place  dans  un  cristallisoir  cou 
nani  de  l'eau  bouillie,  et  on  les  ;  laisse  se  débarrasser  de  la  Liqueur  de  Nùtler  et 
la  gomme  dont  elles  étaient  imprégnées. 

On  monte  ces  coupes  sur  des  lames  cl  on  peut  soit  les  enamincr  lUreclemenl.  i 
ce  qui  est  préférable,  les  colorer  par  on  des  procédés  suivants  : 

A.  —  Honler  la  coupe  dans  la  Glvcérine  colorée  par  le  Bleu  de  QuinoWne  tpi^p* 
•m  dissolvant  du  bleu  de  Quinoléinc  dans  quelques  gouttes  d'alcool  et  mélançcaol  î  4 
In  glycérine.  Procédé  Pierre  ilarie  et  RuctJ;  nu  bout  de  quelques  minutes  on  couni 
avec  la  lamelle,  cl,  sous  le  microscope  on  constate  une  coloration  élective  Iiku  inta 
des  corps  granuleux  tmnctiant  très  nettement  sur  la  coloration  bleu  tuniuoii 
de  la  coupe.  —  Cette  coloration  ne  jouit  d'ailleurs  pas  du  privilège  d*uiie  eunservalio 
indéfinie. 

D.  —  La  coupe  étant  sortie  de  l'eau  et  placée  sur  la  lame  porte-objet,  f 
au  carmin,  et,  après  l'avoir  lavée,  on  reloui-nc  celte  lame  de  façon  que  la  tàee  m 
laquelle  repose  In  coupe  sait  dirigée  vers  en  bas.  et  on  la  place  sur  un  godet  a 
verre  de  montre  contenant  quelques  gouttes  de  solution  d'Acide  Osmique  :  on  Initsc  li 
coupe  eipiiïée  aux  vapeurs  osmiqucs  jusqu'à  ce  qu'elle  lit  légèrement  viré  vert  letn 
on   lave   de  nouveau  et  on   monte  soit  dans  la   glfcérine.   soit  dans  le   baume  A 
(^nada. 

Cctle  dernière  coloration,  que  j'ai  employée  dés  le  mois  de  décembre  1883,  < 
des  préparations  persistantes.  —  Elle  se  compose  en  réalité  des  mêmes  éléncats  if 
lu  ■  coloration  de  Harchi  a  (IttKi)  =  Liqueur  de  ililller  -|-  Acide  Osmique.  La  différcDoe 
entre  les  demi  métliodes  réside  en  ce  que  dans  celle  que  je  préconise  la  coape  se  bit 
par  congélation  et  la  coloration  n'a  lieu  qu'après,  tandis  que  dnns  la  Hétbodc  de  Karcbi 
le  durcissement  et  la  coloration  se  font  simultanément  par  l'ncLion  coinliiiiée  du  Biclini' 
mate  et  de  l'Acide  Osmique. 

Je  rEconnîiis  volontiers  tpie  celte  dnrniére  Néthodu  est  d'un  emploi  plus  rapide  « 
plua  aisé  pour  les  personnes  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  faire  usage  de  la  Congflstiag.    ^m 
tniis,  d'autre  part,  je  crois  que  la  Uétliode  que  je  recommande  n'est  pas  suwtptïlilca 
des  mûmes  causes  d'erreur,  et  qu'elle  doit   élre  préféi-ée  dans    i     "  '  .      .    _ 

délicates. 


r  siootptililc^M^ 
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llinslardcs  laisceniix  de  fibres  de  celte  région,  et  dii-igés  du  cenlro 
[  «valc  vers  l'écoicc  cérébrale  ;  sur  des  coupes  parallèles  au  grand 
*  axe  des  circonvolutions  motrices  on  voit  l'ort  nettement  cette  dis- 
'  position  radiée  et  l'on  peut  se  rendre  compte  que  ces  séries  de  corps 
(.granuleux  prennent  la  place  des  fibres  nerveuses  atteintes  par  la 
f  dégénérai  ioir. 

.  L'altération  de  la  substance  grise  que  j'ai  signalée  en  1883,  et 
Idont  M.  Chnreot  et  moi  avons  en  1885  rapporté  un  nouvel  exemple. 
I  consiste  dans  l'atrophie  des  (jrandcs  cellules  ptjramiilales  de  l'écorce 
leérébralc-  Dans  les  dcun  cas,  en  cfTet,  au\qucb  je  fais  allusion,  la 
i-coupe  des  circonvolutions  motrices  ne  laissait  reconnaître  qu'un 
I  jwmbro  de  ces  cellules  bien  moindre  de  celui  qui  existe  dans  l'écorcc 
I  des  circonvolulions  motrices  chez  un  individu  sain;  en  outre  celles 
l  de  CCS  cellules  qui  étaient  conservées  présentaient,  pour  la  plupart, 


Ht,  2« 


c  d'une  vrrcouvtilulïiin  (ri'g'on  motrice)  dai»  un  est  de  icléiiMc  laUrale  amytilrapbique.  — 
Cétlc  coupe  u  m  railo  |«ralJèleinea(  niii  DbTtf  ilo  11  BuIsUnce  blincha.  —  Un  reinarquera 
dtn  11  nlnlance  blanelie  lei  gnnulilions  noïrei  tlÏ!i|Kisèes  en  iiriet  linéaires  dlvertrenln.  — 
UagrmuliUoiu  reprâmnlent  do  dorpi  grinuleoi  praienant  do  Ib  iégénéntUia  àea  Ubrci 
Mneme»,  ~~  A,>ubitirioo(triM;  D,  su balsnce  blanche. 

t\es  apparences  de  cellules  en  voie  d'atrophie.  Un  peu  plus  lard 
M.  Koschevïnikoff  constatait  également,  dans  un  des  cas  de  sclérose 
latérale  amyotropbiqTie  qu'il  avait  observés,  l'existence  de  ces  alté- 
rations des  grandes  cellules  pyramidales  de  l'ccorce. 
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Telles  sont.  Messieurs,  les  lésions  dont  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique  s'accompagne  dans  les  centres  nerveux.  Comment  peut- 
on  les  rattacher  les  unes  aux  autres,  et  quelle  explication  en 
donner  ? 

D'après  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  prédilection  avec  laquelle  les 
altérations  se  localisent  dans  toute  la  hauteur  du  faisceau  pyra- 
mydal,  il  semble,  Messieurs,  que  les  choses  soient  bien  simples  : 
La  lésion  débute  par  les  grandes  cellules  pyramidales  de  l'écorce 
cérébrale;  consécutivement  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  dégé- 
nèrent, et  l'on  suit  cette  dégénération  à  travers  les  pédoncules,  la 
protubérance,  le  bulbe,  jusque  dans  la  moelle.  Conjointement  les 
grandes  cellules  motrices  de  la  moelle  présenlent  une  atrophie  du 
môme  genre  que.  celle  des  grandes  cellules  motrices  de  l'écorce 
cérébrale. 

Hélas  !  Messieurs,  ce  séduisant  schéma  ne  répond  que  bien  incom- 
plètement au  processus  morbide  qui  donne  naissance  à  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  et  de  grosses  objections  s'élèvent  contre 
une  telle  manière  de  voir. 

Nous  savons,  en  effet,  que,  du  moins  dans  la  moelle,  les  lésions 
sont  loin  d'être  strictement  localisées  aux  territoires  du  faisceau 
pyramidal  direct  et  du  faisceau  pyramidal  croisé;  pour  expliquer 
cette  extension  des  lésions  à  certaines  parties  du  faisceau  antéro- 
latéral  on  a  dit  :  1)  qu'il  s'agissait  de  fibres  aberrantes  du  faisceau 
pyramidal;  2)  que  les  fibres  altérées  en  surplus  étaient  des  fibres 
commissurales  dont  la  dégénération  était  consécutive  aux  lésions 
de  la  substance  grise;  5)  on  peut  encore  penser  que  ces  fibres 
appartiennent  a  un  système  analogue  à  ceux  dont  nous  avons  étudié 
la  dégénération  dans  le  cordon  antéro-latéral  à  la  suite  des  lésions 
transverses  de  la  moelle;  4)  quant  à  l'opinion  que  j'ai  admise 
jadis  et  d'après  laquelle  celte  diffusion  des  lésions  tiendrait  à  une 
propagation  directe  de  rinflammation  aux  différentes  parties  de 
la  moelle,  je  me  hâte  de  la  désavouer. 

En  réalité,  nous  ne  savons  rien  de  précis  à  cet  égard  ;  d'ailleurs 
l'existence  de  ces  zones  extra-pyramidales  de  sclérose  n'empêche- 
rait  pas  d'admettre  une  dégénération  systématique  du  faisceau 
pyramidal  dans  toute  sa  hauteur. 

Mais,  et  ceci  est  plus  grave,  dans  certains  cas,  la  lésion  du  fais- 
ceau pyramidal,  au  lieu  de  se  retrouver  dans  toute  la  hauteur 
de  ce   faisceau   depuis  les  circonvolutions   motrices   jusqu'à  la 
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tnoclle,  n'existe  que  dans  l'axe  médullaire  et  s'arrête  dans 
le  bulbe,  les  pédoncules  ne  contiennent  aucune  trace  de  dégéné- 
ration. 

On  peut  prétendre  qu'il  s'agit  là  de  cas  dans  lesquels  l'altération 
des  grandes  cellules  pyramidales  de  l'écorce,  et  la  dégénération  des 
fibres  du  faisceau  pyramidal  qui  en  est  la  conséquence,  se  révéle- 
raient tout  d'abord  par  Taltération  de  la  partie  inférieure  de  ces 
fibres  (portion  intra-médullaire  du  faisceau  pyramidal)  ;  voilà  qui 
est  en  réalité  bien  peu  vraisemblable  et  tout  à  fait  en  dehors  de  ce 
que  nous  sommes  habitués  à  observer  dans  les  cas  d'h^iplégie 
avec  dégénération  secondaire;  dans  ceux-ci  au  contraire  nous 
voyons  les  altérations  progresser  plutôt  de  haut  en  bas  suivant  le 
sens  de  conduction  des  fibres  pyramidales. 

D'autre  part  la  clinique  nous  montre  que  l'affection  peut  suivre 
aussi  bien  la  voie  descendante  (début  par  le  bulbe,  envahissement 
consécutif  des  membres  supérieurs  et  inférieurs)  que  la  voie  ascen- 
dante (Aèh\x{\}dx  les  membres,  envahissement  consécutif  du  bulbe). 

Enfin,  Messieurs,  il  me  semble,  quant  à  moi,  impossible  d'ad- 
mettre qu'un  faisceau  de  fibres  nerveuses  puisse  dégénérer  par 
lui-même,  d'une  façon  primitive,  indépendamment  de  ses  cellules 
d'origine  (centres  trophiques),  aussi  je  ne  saurais  concevoir  que 
les  fibres  pyramidales  soient  prises  d'altérations  dans  un  segment 
intermédiaire  de  leur  trajet. 

Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  face  d'une  impasse,  le  mieux 
est  d'avouer  franchement  notre  impuissance  à  expliquer  le  pro- 
cessus de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  nous  ne  sommes  pas 
moins  impuissants  à  trouver  les  raisons  pour  lesquelles,  dans  la 
Paralysie  Générale  des  aliénés,  la  dégénération  intra médullaire  du 
faisceau  latéral,  lorsqu'elle  existe,  ne  se  laisse  que  bien  rare- 
ment poursuivre  au  niveau  des  pédoncules.  Il  semble  donc  que  le 
Système  Pyramidal  soit  susceptible  à  la  fois  d'une  dégénération 
descendanle  totale  et  d'une  dégénération  ascendante  ou  descen- 
dante par  segments,  ce  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
est  une  pure  absurdité.  Quant  à  admettre,  ce  qui  serait  moins 
illogique,  que  le  faisceau  pyramidal  se  compose  de  deux  systèmes 
dont  les  fibres  seraient  intimement  mélangées  les  unes  aux  autres, 
les  notions  anatomiques  dont  nous  disposons  ne  sauraient  actuel- 
lement nous  le  permettre. 
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Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  5  la  nature  de  la  sclérose  latérale 
amyolrophique,  permettez-moi,  Messieurs,  d'insister  à  nouveau  sur 
ce  fait  qu'elle  semble  avoir  plus  d'un  point  de  contact  avec  les 
formes  de  Paralysie  Générale  dont  je  vous  parlais  à  l'instant,  dans 
lesquelles  on  observe  une  dégénération  des  faisceaux  pyramidaux 
limitée  à  la  moelle  (Westphal,  Zacher,  etc.).  — Analogies  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique;  analogies  au  point  de  vue  clinique 
(dépression  incontestable  des  facultés  mentales  dans  tous  les  cas 
de  sclérose  latérale  amyolrophique,  alors  môme  que  les  symptômes 
de  parésie  et  d'atropliie  semblent  limités  aux  membres  seuls); 
voilà  ce  me  semble  bien  des  raisons  pour  comparer  l'une  à 
l'autre  ces  deux  espèces  morbides.  Je  ne  vais  pas,  entendez-le  bien, 
Messieurs,  jusqu'à  avancer  qu'elles  soient  identiques  ou  seulement 
analogues  au  point  de  vue  clinique,  mais  j'exprime  ma  conviction 
qu'elles  sont  assez  voisines,  si  on  ne  les  considère  qu'au  point  de 
vue  de  la  Noso topographie  Générale*. 

Mais  c'est  assez  parler  de  la  nature  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique,  et  de  Tignorance  où  nous  sommes  à  cet  égard.  Conti- 
nuons l'exposé  des  lésions  de  cette  maladie,  notamment  des  lé- 
sions que  présentent  les  parties  périphériques  du  système  neuro- 
musculaire. 

Les  Racines  nnlôrieurcs  offrent  en  général  une  atrophie  assez 
marquée  des  fibres  qui  les  constituent. 

Quant  aux  troncs  des  Nerfs  moteurs  tenant  sous  leur  dépen- 
dance les  muscles  qui  sont  frappés  par  l'atrophie,  leurs  lé.sions 
semblent  souvent  en  discordance  absolue  avec  les  altérations  des 
cornes  antérieures  d'une  part,  et  d'autre  part  avec  les  altérations 
musculaires  qui  sont  la  conséquence  de  celles-ci  ;  dans  certains  cas 
môme  (Kronthal),  les  troncs  nerveux  peuvent  ne  présenter  aucune 
lésion  apparente,  bien  que  les  muscles  qu'ils  innervent  aient  en 

1.  11  m'est  impossible  d'admettre  que,  comme  l'ont  soutenu  quelques  auteurs,  la 
sclérose  latérale  amyoti^ophique,  l'atrophie  umsculaire  progressive  (?)  et  les  diflërentes 
formes  de  myopathie  soient  des  variétés  d'un  processus  unique,  les  anneaux  d'une 
même  chaîne.  Des  dilférences  capitales  distinguent  ces  aCFections,  tandis  que  bien  peu 
d'analogies  les  rapproclient.  C'est  abuser  de  la  Pathologie  Générale  que  de  vouloir  unir 
ce  que  la  Clinique  a  si  nettement  séparé. 

En  présence  de  l'inanité  des  dilférentes  Théories  proposées  pour  expliquer  la 
genèse  de  la  Scléro.se  Latérale  Amyotrophique,  j'aurais  quelque  tendance  à  supposer 
que  des  altérations  vasculaires  sont  ici  en  jeu,  portant  tout  particulièrement  sur  la 
substance  grise  et  amenant  consécutivement  les  lésions  de  la  substance  blanche  ;  on 
peut  encore  admettre  qu'il  s'agit  de  la  «  dissolution  »  primitive  d'un  ou  plusieurs 
systèmes  analonii<|ucs  bulbo-médullairos  [T!]. 
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grande  partie  disparu.  —  Veuillez  remarquer,  Messieurs,  que,  sui- 
vant la  remarque  de  M.  Kronthal,  cette  discordance  ne  semble  se 
produire  que  pour  les  troncs  nerveux  d'origine  médullaire  ;  quant 
aux  nerfs  bulbaires,  ils  sont  au  contraire  le  siège  d'altérations  très 
prononcées  et  entièrement  parallèles  à  celles  qui  s'observent,  soit 
dans  les  noyaux  bulbaires,  soit  dans  les  muscles  qu'ils  innervent. 
—  Pourquoi  cette  singulière  anomalie?  —  Nouvelle  énigme,  actuel- 
lement tout  aussi  insoluble  d'ailleurs  que  celles  qui  se  sont  déjà 
dressées  devant  nous  *. 

Les  petits  Nerfs  intra-musculairesj  d'après  MM.  Babes  et  Mari- 
nesco,  seraient  sclérosés  au  point  de  n'être  plus,  pour  ainsi  dire, 
constitués  que  par  un  cordon  solide  de  tissu  fibreux  ;  ils  contien- 
draient à  la  fois  des  fibres  très  minces  et  des  fibres  géantes  en 
nombre  assez  variable. 

Ceux  des  Muscles  qui  sont  atteints  par  le  processus  morbide, 
présentent  surtout  les  caractères  de  l'atrophie  simple  ;  il  ne  fau- 
drait du  reste  pas  croire  que  toutes  leurs  fibres  disparaissent  à  la 
fois,  car  on  trouve  toujours  à  côté  des  fibres  diminuées  de  volume 
un  certain  nombre  d'autres  fibres  ayant  conservé  les  dimensions 
normales.  Quelquefois  aussi  il  existe  entre  les  différents  faisceaux 
une  très  légère  lipoinatose,  cette  dernière  tendance  est  d'ailleurs 
beaucoup  plus  marquée  pour  la  langue  que  pour  les  autres  muscles. 

Diagnostic.  —  Les  aspects  cliniques  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  sont  assez  multiples  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les  en- 
visager à  part  dans  l'exposé  du  diagnostic  avec  les  affections  qui 
peuvent  les  simuler. 

A.  —  Diagnostic  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme 
d'atrophie  musculaire  avec  les  dilférentes  espèces  d'AMYOTROPHiEs  : 

a)  II  s'agit  d'une  amyotrophie  dans  laquelle  les  réflexes  tendi- 
neux sont  diminués  ou  abolis  : 

Atrophie  musculaire   progressive  de   Duchcnne-Avani^,); 

Atrophie  musculaire  dite  par  polynévrites  périphériques; 

Myopathies. 

Dans  ces  cas,  la  seule  diminution  des  réflexes  tendineux  suffit  à 
faire  écarter  immédiatement  l'hypothèse  d'une  sclérose  latérale 
amyotrophique,  il  est  donc  inutile  d'insister  sur  les  autres  diffé- 

1.  NM.  Joflroy  et  Achard  ont,  dans  un  cas,  constaté  également  une  incohérence 
manifeste  entre  le  degré  des  altérations  médullaires  et  celui  des  altérations  des  uerts 
périphériques.  {Arch.  de  Méd.  Expérim.  et  d'Anat.  Path.y  1890,  II,  4;U.) 
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renccs  qui  peuvent  séparer  cliniquement  ces  aiTections.  l'une  de 
l'autre  ;  localisalion  de  l'atrophie,  âge  du  début,  présence  ou 
absence  de  contractions  fibrillaires,  réactions  électriques,  etc. 

b)  H  s'agit  d'une  amyotrophie  dans  laquelle  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés. 

En  réalité,  c'est  avec  ces  seules  affections  que  le  diagnostic 
demande  un  peu  d'attention. 

,  La  Syringoinyclic  présente  quelquefois  cette  combinaison  de 
symptômes  qui  consiste  dans  l'exagération  des  réflexes  tendineux 
et  dans  l'amyotrophie  des  membres  supérieurs;  on  la  distinguera 
de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  en  ce  qu'il  existera  des  désor- 
dres tout  particuliers  de  la  sensibilité  (Ihermo-anesthésie),  et  des 
troubles  trophiques  d'un  aspect  spécial  (mal  perforant,  panaris, 
chute  des  phalanges,  etc.) 

La  Pachyméningiio  Cervicale  hypcrtroplnquc  s'accompagne 
souvent,  elle  aussi,  d'atrophie  musculaire  des  membres  supérieurs 
et  d'exagération  des  réflexes  tendineux;  mais,  outre  l'absence  ordi- 
naire des  phénomènes  bulbaires,  cette  affection  se  caractérise  par 
des  douleurs  pseudonévralgiques  qu'on  n'observe  jamais  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique. 

Quant  à  Y  amyotrophie  plus  ou  moins  généralisée  consécutive 

à  certaines  Polyarthrites  infectieuses,  il  vous  suffira.  Messieurs, 

de  rechercher  l'existence  des  lésions  articulaires  pour  ne  pas  vous 

.  en  laisser  imposer  par  l'exagération  des  réflexes  et  pour  éviter  toute 

erreur. 

B.  Diagnostic  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  de 
PARAPLÉGIE  sPASMODiQUE  avcc  Ics  différentes  affections  qui  s'accom- 
pagnent d'une  PARAPLÉGIE  de  ce  genre  : 

Je  me  bornerai.  Messieurs,  à  énumérer  rapidement  : 

Les  Myélites  transverses  qui  souvent  amènent  des  troubles 
des  sphincters  et  reconnaissent  une  localisation  précise,  laissant 
intactes  les  fonctions  des  organes  dont  les  nerfs  naissent  au-dessus 
du  siège  de  la  lésion  transverse  ; 

Le  Mal  de  Pott  et  la  Pachyméningite  Cervicale  hypertro- 
phique  dont  je  viens  de  vous  parler  il  n'y  a  qu'un  instant  ; 

Le  Tabès  Dorsal  Spasmoclique  qui,  comme  vous  le  savez,  date 
de  l'enfance  et  ne  survient  pas  comme  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique dans  la  seconde  moitié  de  l'âge  adulte; 

La  Sclérose  en  Plaques  à  forme  de  sclérose  latérale  amyo- 
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Iropbiqnc.  Cette  forme  est  très  rare  et  il  suffit,  pour  éviter  de  la 
méconnaître,  d'être  prévenu  qu'elle  peut  exister. 

.  C.  Diagnostic  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  bul- 
baire, avec  les  différentes  afTections  qui  s'accompagnent  de  sym- 
ptômes de  ce  genre  : 

Les  Paralysies  Bulbaires  aiguës  se  distinguent  par  un  début 
plus  brusque,  une  marche  plus  rapide,  l'absence,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  troubles  bien  marqués  du  côté  des  membres,  et  d'exa- 
gération des  réflexes  tendineux. 

.  La  Paralysie  Pseudo-bulbaire  d'origine  cérébrale  ne  s'accom- 
pagne pas  de  phénomènes  amyotrophiques,  mais  bien  le  plus  sou- 
frent d'un  degré  variable  d'hémiplégie  unie  ou  bilatérale  ;  dans  cette 
forme  le  réflexe  pharyngien  est  ordinairement  très  diminué  ou 
^iboliy  tandis  que  dans  les  paralysies  bulbaires  vraies  (sclérose 
latérale  amyotrophique)  il  est  conservé. 

Les  Paralysies  Bulbaires  subaiguës  ou  cbroniques  ne  pré- 
sentent en  général  que  des  analogies  assez  éloignées  avec  la  sclé- 
rose latérale  amyotrophique,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire 
d'insister  à  cet  égard.  —  Je  dois  cependant  vous  prémunir  contre 
Topinion  soutenue  par  M.  Leyden  et  d'après  laquelle  il  existerait 
une  paralysie  bulbaire  associée  à  des  lésions  du  système  pyramidal 
mais  distincte  cependant  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Ces  cas,  en  effet,  appartiennent  purement  et  simplement  à  cette 
dernière  maladie;  vouloir  les  en  séparer,  c'est  faire  violence  en 
môme  temps  à  la  Clinique  et  à  l'Anatomie  Pathologique. 

Ëtiologie.  —  La  sclérose  latérale  amyotrophique,  sans  être,  à 
proprement  parler,  une  maladie  rare,  ne  peut  cependant  pas 
compter  parmi  celles  que  l'on  observe  journellement;  c'est  là  ce 
qui  vous  expliquera  en  partie,  Messieurs,  quelques-unes  de  nos 
incertitudes  à  son  égard. 

Vâge  auquel  elle  survient  est  variable,  puisque  les  limites  dans 
lesquelles  se  fait  son  début,  oscillent  entre  25  et  50  ans;  pour  être 
plus  exact,  il  serait  préférable  de  dire  entre  35  et  50  ans;  si  même 
je  me  base  sur  les  cas  que  j'ai  observés,  le  maximum  serait 
entre  55  et  45  ans.  C'est  donc  une  maladie  qui  survient  dans 
la  seconde  partie  de  Vâge  adulte;  aussi  vous  méficrez-vous  à 
bon  droit.  Messieurs,  des  prétendus  cas  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  ayant  débuté  chez  des  adolescents  ou  môme  chez 
des  enfants. 
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Le  sexe  féminin  semble  être  plus  souvent  atteint  que  le  masculin, 
mais  sans  qu'il  soit  possible  de  donner  un  chiffre  absolu. 

Quant  à  la  cause  qui  produit  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
tous  les  indices  nous  font  défaut.  —  Interrogez  les  antécédents  des 
malades  au  point  de  vue  de  Fhérédité  nerveuse,  le  plus  souvent  ils 
resteront  muets.  —  Recherchez  Tinfluence  des  maladies  infectieuses 
ayant  précédé  Taffection  des  centres  nerveux,  vous  n'en  trouverez 
aucune.  —  La  syphilis  ne  semble  pas  non  plus  être  ici  en  cause. 
— 11  nous  restera  du  moins,  Messieurs,  si  la  sonorité  creuse  d'un 
mot  peut  nous  satisfaire,  la  ressource  de  proclamer  que  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  est  une  maladie  d'involution. 

Vous  parlerai-je  du  Traitement  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique? 

Après  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  Tétiologie  de  cette  affec- 
tion, vous  m'épargnerez.  Messieurs,  le  regret  de  vous  avouer  que 
nous  ne  savons  rien,  absolument  rien,  du  traitement  à  instituer 
contre  elle.  Et  comment  en  serait-il  autrement,  puisque  les  deux 
points  cardinaux  dont  procède  toute  thérapeutique  efficace,  la 
cause  et  la  nature  de  cette  affection,  nous  sont  également  incon- 
nus? Tant  que,  sur  ces  deux  points,  nos  connaissances  n'auront 
pas  progressé,  nous  devrons  nous  résigner.  Messieurs,  à  contem- 
pler, témoins  impuissants,  les  progrès  dans  la  substance  grise 
bulbo-médullaire,  d'un  incendie  que  nous  ne  savons  ni  éteindre  ni 
circonscrire. 
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trajet  et  origine  de  ces  fibres  :  fibres  commissurales,  cellules  commissunles.  — 
Faisceau  de  dégénération  descendante  d'origine  cérébelleuse  (Marchi). 
B.  —  Dans  le  cordon  postérieur.  —  Dégénération  en  virgule  de  H.  Schultze  ;  faits  oon- 
firmatifs  peu  nombreux.  Hypothèses  sur  la  nature  des  fibres  frappées  par  cette  dé- 
génération   .   .   .     Pages  32  à  42 

QUATRIÈME  LEÇON 

DÉQÉNÉRATION  ASCENDANTE 
CONSÉCUTIVE  AUX  LÉSIONS  DES  RACINES 

Étude  anatomique  du  Système  centripète  intra-médullaire  provenant  des  fibres  des 
racines  postérieures,  —  Développement  de  ce  système  ;  origine  dans  le  feuillet 
externe  du  blastoderme  ;  division  de  la  plaque  neurale  en  un  segment  central  des- 
tiné kîOTïtiQvXe^  parties  motrices  de  l'axe  médullaire,  et  en  deux  segments  latéraux 
destinés  à  foimer  le  système  du  grand  symjMthique  et  les  ganglions  spinaux. 

Fibres  des  racines  postérieures. —  Recherches  de  Singer  et  Mûnzer.  —  On  peut  classer  ces 
fibres  en  trois  groupes,  suivant  la  hauteur  de  la  moelle  à  laquelle  elles  se  termi- 
nent.—  Leurs  noyaux  de  terminaison. 

Dégénération  des  cordons  postérieurs  consécutive  aux  lésions  des  racines  posté- 
rieures :  expériences  de  Singer,  Tooth  et  Horsiey;  faits  cliniques  de  Kahler, 
Schultze,  etc Pages  43  à  51 

CINQUIÈME  LEÇON 

DÉQÉNÉRATION  ASCENDANTE 
CONSÉCUTIVE  AUX  LÉSIONS  TRANSVERSES  DE  LA  MOELLE 

A.  —  Dans  le  cordon  postérieur  :  a.  Dans  le  cordon  de  Burdach.  —  p.  Dans  le  cordon 
de  Goll.  —  Différences  de  localisation  et  d'étendue  de  la  dégénération  suivant  la 
hauteur  où  siégeait  la  lésion  traiisverse. 

B.  —  Dans  le  cordon  antéro-latér-vl  :  a.  Faisceau  cérébelleux  direct,  sa  description 
par  M.  Flcclisig,  sa  situation,  sa  forme,  son  origine,  son  trajet,  sa  terminaison,  sa 
dégénération.  —  p.  Faisceau  de  Gowers  (faisceau  antéro-latôral  ascendant  des 
auteurs  anglais),  sa  situation,  sa  forme,  son  origine,  son  trajet,  sa  tenninaison,  sa 
dégénération. 

C.  —  Dans  la  substance  grise  miSdullaire;  les  dégénérations  de  ce  genre  sont  encore 
peu  connues,  lésions  trouvées  par  M.  Barbacci. 

Intégrité  de  la  couche  limitante  latérale  (seitliche  Grenzschichi  des  auteurs  alle- 
mands]  Pages  52  à  G$ 


SIXIÈME  LEÇON 


DÉGÉNÉRATION     DES    NERFS    ET    DE    LA     MOELLE 
CONSÉCUTIVE    A    L'AMPUTATION    DUN     MEMBRE 

Au  premier  abord  une  dégénération  de  ce  genre  semble  contraire  aux  enseignements 
de  la  Physiologie.  —  Cependant  les  altérations  de  celte  nature   sont  fréquentes— 
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Elles  ont  été  constatées  par  de  nombreux  observateurs  :  travaux  de  Bérard,  de  Vul- 
pian,  de  Dickinson,  de  M.  Hayem,  de  NM.  Dcjerine  et  Nayor,  de  MM.  llaycra  et  Gil- 
bert, de  VM.  Friedlander  et  Krausc,  etc  ... 
Altérations  du  bout  central  des  nerfs  après  amputation  du  membre  :  augmentation 
fréquente  de  volume  (peut  manquer)  ;  augmentation  du  diamètre  des  faisceaux  qui 
constituent  le  nerf.  —  Sur  une  coupe  transversale,  diminution  considérable  du 
nombre  des  libres  à  myéline.  Ilots  de  dégénération,  ne  pas  les  confondre  avec  les  ilôts 
primitifs,  ils  représentent  les  vestiges  des  anciennes  fibres  nerveuses.  Les  Ilots 
de  dégénération  sont  remplis  par  une  agglomération  de  fibrilles  nerveuses  composées 
d'un  petit  cylindre  axe,  d'une  fine  gaine  de  Schwann  avec  ou  sans  myéline.  —  Évo- 
lution de  ces  Ilots,  dispersion  de  leurs  fibrilles  nerveuses.  —  Aspect  myxoïdc  des 
cloisons  qui  séparent  les  uns  des  autres  les  différents  Ilots  primitifs  ;  épaississemeut 
modéré  des  trousseaux  fibreux  étendus  entre  les  faisceaux  du  nerf. 
Incertitudes  pour  ce  qui  concerne  l'état  des  ganglions  spinaux  et  celui  des 
racines Pages  65  à  74 

SEPTIÈME  LEÇON 

DÉQÉNÉRATION     DES     NERFS     ET    DE    LA     MOELLE 
CONSéCUTlVE    A    L'AMPUTATION     D'UN     MEMBRE 

[Suite] 

altérations  de  la  moelle.  —  Pour  Vulpian  l'atropliic  porte  surtout  sur  le  faisceau 
antéro-latéral  et  sur  la  substance  grise.  Pour  Dickinson  elle  est  plus  marquée  dans 
le  cordon  postérieur.  Cette  dernière  opinion  semble  la  mieux  fondée.  Opinion  de 
M.  Flechsig.  MM.  Friedlunder  et  Krause  décrivent  dans  leurs  cas,  outix:  l'atrophie  du 
cordon  postérieur,  celle  de  la  corne  postérieure,  la  disparition  d'un  grand  nombre  des 
cellules  du  groupe  posté ro-latéral  de  la  substance  grise,  l'amincissement  de  la  corne 
antérieure  avec  réduction  du  nombre  de  ses  cellules,  l'atrophie  de  la  colonne  de 
Clarkc  avec  disparition  de  plusieurs  de  ses  cellules.  —  Résultats  fournis  par  l'exa- 
men de  la  moelle  dans  mes  propres  autopsies  :  —  Bande  scléreusc  dans  le  cordon 
postérieur  du  coté  correspondant  à  l'amputation  ;  zone  d'épaississement  du  tissu 
conjonctif  dans  le  cordon  postérieur  du  côté  opposé. 
Interprétation  de  ces  différentes  lésions;  opinion  émise  par  MM.  Friedliiuder  et  Krausc  ; 
conclusions  personnelles Pages  75  à  80 

HUITIÈME  LEÇON 

TABES    DORSAL    SPASMODIQUE 

Historique  de  Tappellation  tal/es  dorsal  spasmodique.  —  Erb.  :  Paralysie  spinale 
spasmodique.  Charcot  :  labes  dorsal  spasmodique.  —  Dégénéralion  primitive  des 
cordons  latéraux.  Résultats  différents  donnés  par  les  autopsies  d'adultes.  —  Histo- 
rique de  la  maladie  elle-même.  —  Heine  :  paraplcgia  spastica  ccrehralis.  —  Little  : 
congénital  spastic  rigidity  of  limbs.  Les  recherches  du  chirurgien  anglais  restèrent 
longtemps  inconnues  des  neurologistes.  Mémoires  de  M.  Rupprecht,  de  M.  Feer.  — 
Symptômes  de  la  maladie  :  Démarche  spasmodique,  attitude  de  la  tête  et  des  mem- 
bres. —  Position  assise  :  attitude  du  tronc  et  des  jambes  déterminée  par  la  difli- 
cultc  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin.  —  Attitude  des  membres  supérieurs,  ils 
sont  souvent  peu  atteints.  —  Muscles  du  cou,  de  la  nuque.  —  Troubles  de  la 
parole.  —  Strabisme.  —  Aspect  de  la  face.  —  Maladresse  des  mouvements.  —  Rétrac- 
tions fibro-musculaires.  —  Influence  de  la  fatigue,  des  émotions.  .     Pages  87  à  96 


494  TABLE  DES  MATIÈRES 

NEUVIÈME  LEÇON 

TABES    DORSAL    SPASMODIQUE 

(SuUe) 

Exagération  des  réflexes  tendineux.  —  Clonus  du  pied.  >-  Réflexes  cutanés  normaux. 

—  Sensibilité  générale  conservée.  —  Sens  musculaire  intact.  —  Excitabilité  élec- 
trique parfois  exagérée.  —  Intégrité  de  la  vessie  et  du  rectum.  Intégrité  de  Tintelli- 
gence.  —  Bizarreries  du  caractère.  —  Stigmates  de  dégénération.  —  Formes 
atténuées.  —  Tendance  à  l'amélioration  progressive.  —  Début  congénital,  souvent 
méconnu  par  les  parents.  —  Ces  enfants  ne  commencent  à  marcher  que  très  tard. 

—  Leur  développement  intellectuel  leur  permet  ordinairement  dans  la  suite  de  vivre 
comme  tout  le  monde.  —  Natui*c  de  cette  affection.  —  Le  tabès  dorsal  spasmodique 
vrai  doit  être  distingué  des  états  tabéto-spasmodiqucs.  —  Diagnostic  avec  la  para- 
lysie êpinale  infantile^  le  tétanos  des  nouveau-nés^  lat  tétanie^  la  maladie  de  Thornsen, 
le  mal  de  Pott,  les  myélites  transversesy  la  sclérose  en  plaques,  Vhémiplégie  spasmo- 
dique infantile,  Vhystérie,  —  Thérapeutique  :  éducation  méthodique  des  membres, 
gymnastique,  massage,  ténotomie Pages  97  à  107 

DIXIÈME  LEÇON 

SCLÉROSE    EN     PLAQUES 

Historique  :  CruveiUiicr,  Rokitansky,  Charcot  et  Vulpian,  Ordcnstein,  Boumc ville  et 
Guérard,  travaux  récents.  —  Symptômes  :  I.  Spinaux,  A.  Moteurs.  —  Troubles  de 
la  marche  :  démarche  spasmodique  franche,  démarche  ccrébcllcusc  pure,  démarche 
cérébello-spasmodique  ;  leurs  caractères.  —  Paraplégie  spasmodique.  —  Ilcniiplégie  ; 
M.  Rabiiiski,  Mlle  Blanche  Edwards.  —  Caractères  de  riiémiplégie  dans  la  sclérose 
en  plaques.  —  Tremblement,  ses  caractères  :  survient  à  l'occasion  des  mouvements 
volontaires,  son  rythme  est  de  rapidité  moyenne,  il  occupe  surtout  les  muscles  de 
la  racine  des  membres,  souvent  aussi  ceux  du  tronc  et  du  cou,  il  peut  prédominer 
d'un  côté  du  corps Pages  108  à  118 

ONZIÈME  LEÇON* 

SCLÉROSE     EN     PLAQUES    {Suite).    —    SYMPTÔMES 

B.  Symptômes  du  domaine  sensitif,  —  Trouliles  de  la  sensibilité  générale  (Fi'eund),sont 
en  somme  rares  ou  peu  développés;  très  divers  quant  à  la  forme  depuis  les  four- 
millements jusqu'à  l'hémianesthésie.  —  Troubles  delà  sensibilité  spéciale  :  l'ouïe,  le 
goût,  l'odorat  sont  peu  et  rarement  atteints.  —  Les  troubles  delà  vue  sont  très  impor- 
tants; travaux  de  Gnauck,  de  Parinaud,  de  Uhlhofif.  —  Nystagmus  et  secousses  ny- 
stagmiformes,  précautions  à  prendre  dans  leur  recherche.  —  Pai'alysie  des  muscler  de 
l'œil,  paralysies  associées  (Parinaud).  Troubles  pupillaires,  myosis  associé  à  l'exagé- 
ration du  réflexe  irien.  Altérations  de  la  papille,  troubles  de  la  vision  qui  en  dépen- 
dent, modifications  du  champ  visuel.  Début  variable  des  troubles  visuels,  leur  absence 
de  symétrie. 

C.  Symptômes  viscéraux  du  côté  de  l'estomac,  du  rectum,  de  la  vessie,  des  fonctions 
génitales  (Oppcnlieim)  ;  en  somme  rares  et  peu  intenses. 

D.  Troiiltics  trophiqucs  surtout  amyotropliies. 
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II.  Stmptô>es  bulbaires  :  troubles  de  la  déglutition,  de  la  mastication,  tremblement  de 
la  langue,  glycosurie,  polyurie. 

lu.  Sthptômes  cérébranz  :  modifications  delà  paralc,  elle  est  lente,  monotone,  scandée, 
spasmodique.  Vertiges;  Troubles  intellectuels;  rire  impulsif;  attaques  apoplecti- 
formes,  épilepti formes Pages  119  à  130 

DOUZIÈME  LEÇON 

SCLÉROSE    EN     PLAQUES.     [Suite)    —    MARCHE. 
DIAGNOSTIC.    -^    ÉTIOLOQIE 

Vaboie  :  Début  brusque,  ou  lent  et  progressif.  —  La  marche  de  la  sclérose  en  plaques 
peut  se  faire  suivant  différents  t>pes  :  type  chronique  progressif,  type  chronique  à 
aggravations  brusques,  type  chronique  rémittent,  amélioration  permanente  et  même 
guérison.  —  Durée  variable  —  Formes  frustes.  —  Diagnostic  :  A.  Des  formes  frustes 
avec  :  rhystérie,  la  paralysie  agitante,  le  tremblement  mercuriel,  la  cborée,  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  les  tumeurs  cérébrales,  les  myélites  transverses,  les 
compressions  de  la  moelle,  les  scléroses  combinées,  le  tabès,  les  lésions  cérébrales  en 
foyer,  la  sclérose  latérale  amyolropliique.  —  B.  De  la  forme  typique  avec  la  maladie 
de  Friedreich,  l'hysttîrie  (coïncidence  de  l'hystérie  et  de  la  scléi*ose  en  plaques).  — 
ÉnoLOGiE  :  légère  prédominance  pour  le  sexe  masculin,  maximum  de  fréquence  entm 
20  et  30  ans  ;  ne  se  montre  pas  chez  les  vieillards,  très  rare  dans  Tenfance  si  tant  est 
qu'elle  y  existe.  La  cause  par  excellence  est  V infection.  —  Exposé  des  faits,  maladies 
infectieuses  diverses  au  cours  ou  à  la  suite  desquelles  on  a  vu  survenir  la  sclérose 
en  plaques.  Hypothèses  à  cet  égard Pages  151  à  14i 


TREIZIÈME  LEÇON 

SCLÉROSE    EN    PLAQUES    [Suite    et    fin).    —    ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

NATURE.    —    THÉRAPEUTIQUE 

I.es  méninges  sont  en  général  peu  ou  pas  atteintes.  Aspect  insulaire  des  lésions  ;  abon- 
dance des  plaques,  irrégularité  extrême  de  leur  siège,  dimensions,  coloration,  con- 
sistance, leur  siège  sur  les  racines  bulbaires  et  rachidieones.  —  Examen  microsco- 
pique :  la  plaque  est  taillée  à  l'emporte-piéce  ;  c'est  une  sclérose  essentiellement 
névroglique,  abondants  corps  granuleux  dans  son  intérieur,  destruction  des  gaines 
de  myéline,  conservation  des  cylindres  axes  ;  déduction  à  tirer  de  ce  fait  au  point  de 
vue  de  l'absence  des  dégénéral  ions  secondaires,  des  rémissions  ou  des  guérisons,  de 
la  production  du  tremblement.  —  lA*sions  du  nerf  optique.  —  Altérations  des  vaisseaux. 
—  Nature  de  la  sclérose  en  plaques  :  Processus  inflammatoire  d'origine  interstitielle, 
débutant  au  voisinage  des  vaisseaux.  L'anatomie  pathologique  s'allie  ainsi  aux  don- 
nées étiologiques.  Hypothèses  à  ce  sujet.  —  Distinction  d  établir  entre  la  sclérose 
en  plaques  et  la  sclérose  multiloculaire  difl'use.  —  Thérapeutique.    Pages  145  à  1G2 

QUATORZIÈME  LEÇON 

TABES 
TERMINOLOGIE.    —    HISTORIQUE.    —SYMPTÔMES 

Tervuologie  :   Ataxie  locomotrice,  tabès,  etc....   Historique  :  Rombcrg,    Duchenne  de 
Boulognei  Cbarcot,  etc.,  —  Symptômes  :  A.  Troubles  de  la  motilité  :  1<>  Altérations 
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du  sens  musculaire,  perte  de  la  notion  de  position,  ])erte  de  lu  notion  dés  diffé- 
l'cnces  de  poids,  troubles  de  la  station,  sig^ne  de  Romberg;  troubles  de  la  marche, 
indications  données  par  N.  Foumier  pour  la  recherche  de  ces  troubles  ;  c  giving 
way  of  the  legs  »  ;  incoordination  des  membres  supérieurs  ;  ^  Mouvements  atbéto- 
siformcs  et  secousses  musculaires  ;  3*  Paralysies,  leui*s  caractères  :  Hémiplégie,  para- 
plégie à  début  brusque,  paralysies  limitées Pages  163  à  170 

QUINZIÈME  LEÇON 

TABES.    —    SYMPTÔMES 

[Suite] 

B.  Troubles  de  la  8C!isibilite.  —  I.    Troubles  sonsitifs  purement  subjectifs 

a)  Douleurs  à  caractère  intermittent  :  a.  Siégeant  au  tronc,  dans  les  membres  ou  à  la 
face  :  douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  térébrantes,  ardentes,  surviennent  souvent 
par  crises  —  ^.  Douleurs  viscérales  (seront  étudiées  surtout  à  propos  des  différents 
troubles  présentés  par  chaque  organe).  —  y.  Crises  de  courbature  musculaire.  — 

b)  Douleurs  à  caractère  permanent  :  douleurs  en  ceinture,  en  bracelet,  en .  brode- 
quin, douleurs  ardentes.  —  c)  Sensations  anormales  de  fourmillement,  d'engour- 
dissement. —  II.  Troubles  sensitits  Justiciables  d'un  contrôle  objectif  : 
a)  Anesthésie  (analgésie]  recherches  de  N.  Oulmont.  —  b)  Hyperesthésie  ;  hyperes- 
thésie  en  plaques,  hyperesthésie  relative,  anesthésie  relative.  —  c)  Paresthésies  : 
retard  des  sensations,  métamorphose  des  sensations,  défaut  de  localisation  dc^ 
sensations,  anesthésies  dissociées,  rappels  de  sensations,  incongruence  du  nombre 
des  sensations  avec  celui  des  excitations  :  a.  tétanos  sensitif,  p.  polyeslhésie  ;  sum- 
mation  des  excitations,  épuisement  aux  excitations Pages  177  à  188 


SEIZIEME  LEÇON 

TABES.    —    SYMPTÔMES 

[Suite) 

C.  Troubles  i»e  là  réflectivité.  —  Héflexc  rotulicn.  —  Précautions  à  prendre  pour  le 
rechercher  :  position  à  donner  à  la  cuisse  ;  de  la  percussion  du  tendon^  moyens  de 
constater  la  secousse  musculaire  ainsi  produite,  principales  causes  d'erreur.  Pscudo- 
réflexe  tendineux  de  Weslphal.  —  Nature  des  réflexes  tendineux;  notions  anato- 
iniques  sur  les  nerfs  et  les  terminaisons  nerveuses  des  tendons.  —  Région  de  la 
moelle  dans  laquelle  pénètrent  les  voies  centripètes  du  réflexe  rotulien  :  Dandeletles 
externes  (Wui^eleintrittszone),  les  limites  de  celte  région  dans  le  sens  transvei-sal,  dans 
le  sens  longitudinal.  Voies  centrifuges.  —  Conditions  pouvant  influencer  la  produc- 
tion ou  l'intensité  du  réflexe  rotulien  :  a)  locales,  b)  générales.  —  Historique  de  la 
découverte  du  réflexe  rotulien  ;  signe  de  Westphal  ;  théories  ayant  coui*»  à  ce  sujet  ; 
raisons  confirniatives  de  l'origine  réflexe.  —  Héflexc  plantaire.  .     Pages  188  à  204 


DIX-SEPTIEME  LEÇON 

TABES.    —    SYMPTÔMES 

(Suite) 

D.  OllGAXES    DES    sens   : 

1"  Appareil  visuel,   l.  Organes  exlcrnes  de  l'œil.   Paralysie  des  muscles  extérieurs  de 
l'œil,  ptosis,  lannoiemcnt,  épiphora,  cxophlhalinie,  rétrécissement  de  la  fente  palpe- 
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lirale,  hypotonie  oculaire.  —  II.  Organes  internes  de  l'œil.  État  des  pupilles,  inéga- 
lité, myosis,  mydriase,  déformation.  Réflexes  pupillaircs  :  à  la  lumière,  à  l'accom- 
xxiodation,  signe  d'Argyll-Robertson,  réflexe  à  la  douleur.  —  Nerf  optique  :  névrite 
optique  ;  son  début,  ses  symptômes,  ses  caractères.  —  2"  Appareil  auditif.  Diminu- 
t  ion  de  l'acuité  auditive,  surdité,  ses  caractères  ;  vertige  de  Méniérc;  hypercxcitabilité 
«iu  nerf  auditif  aux  courants  électriques.  —  3«  Appareil  olfactif.  —  Anosmie.  — 
^Appareil  gustatif,  —  Agueusie Pages  '205  à  210 

DIX-HUITIÈME  LEÇOIN 

TABES.    —    SYMPTÔMES 

(Suite) 

Troubles  trophiques.  —  a)  Troubles  de  la  nutrition  générale.  —  b)  Fractures  spon- 
^anées,  caractères  de  ces  fractures  :  absence  de  douleur,  tendance  à  la  consolidation, 
tendance  &  présenter  un  gros  cal:  conditions  étiologiques  spéciales  :  le  traumatisme 
le  plus  insigniliant  suffit  à  les  déterminer,  localisations  de  ces  fractures,  fractures 
«piphysaires,  fractures  des  vertèbres,  caractères  de  celles-ci.  Lésions  des  os  :  poro- 
sité, amincissement  de  la  substance  compacte,  dilatation  du  canal  médullaire,  dilata- 
tion des  canaux  de  llavers,  décalcilication  des  travées  osseuses,  altérations  des  ostéo- 
plastes,  transformation  embryonnaire  de  la  moelle  osseuse,  diminution  des  substances 
non  organiques,  augmentation  des  matériaux  organiques.  —  Nature  de  ces  altéra- 
tions       Pages  217  à  229 

DIX-NEUVIÈME  LEÇON 

TABES.    »    SYMPTÔMES 

[Suite] 

P*.  Arthropathuis  TADKTiQiKs.  lUstorique '.  a  Cbarcot's  joint  disease»;  —  opinion  opposée 
de  V.  Yolkmann.  —  Début  plus  ou  moins  brusque;  gonflement,  empâtement  sans 
cedéme  vrai;  craquements;  absence  de  douleur. —  Marclie  de  Tafl'ection  :  forme 
bénigne,  forme  grave.  —  Étal  des  articulations  au  bout  d'un  certain  temps  de  durée 
de  Tarlbropalliie  :  aplatissement,  rapports  anormaux  des  surfaces  articulaires,  mobi- 
lité anormale,  absence  de  douleur.  —  Complications  :  fracture,  douleur,  issue  des 
extrémités  articulaires  à  travers  la  peau,  suppuration.  —  Etiologie  :  Apparition  aux 
difTérentes  périodes,  fréquence  plus  grande  cliez  la  femme;  localisation  aux  di- 
verses jointures.  —  Anatomie  pathologique  :  Capsule  articulaire,  ligaments  intra-arti- 
cubires,  synoviale,  épancbement,  corps  flottants  articulaires,  extrémités  osseuses 
type  atropbique,  type  bypertrophique,  cas  de  combinaison  de  ces  deux  types.  — 
Nature  des  arthropathies  tabétiques  :  Différentes  tlièones  :  A.  La  cause  initiale  de 
ces  arthropathies  est  une  lésion  nerveuse  (moelle,  bulbe,  nerfs  p<Tiphériques)  ; 
B.  La  cause  initiale  n'est  pas  une  lésion  nerveuse  (arthrite  traumatique,  syphili- 
tique, rhumatismale,  arthritis  defonnans} .  Conclusions Pages  250  à  249 

VINGTIÈME    LEÇON 

TABES.    —    SYMPTÔMES 

[Suite) 

Pied  tabétique  :  Historique.  —  Caractères  :  Début  plus  ou  moins  brusque,  tuméfaction 
du  pied,  épaississement  de  son  bord  interne,  alîaissement  de  la  voûte  plantaire, 
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déviatiun  du  mêtararsc,  raccourcissement  du  pied,  élargissement  des  malléoles,  aii- 
kylose  des  articulations  du  pied,  obsencc  de  douleurs.  —  Anatomie  pathologique  : 
aspect  spongieux  des  os  du  tarse  et  du  métatarse,  leur  destruction. 

Troubles  trophiques  du  tissu  fibreux  :  Capsules  ailiculaires  ;  ligaments  intra-articu- 
laires  ;  tendons,  leur  rupture. 

Troubles  trophiques  cutanés  :  Éruptions  diverses.  —  Mal  perforant,  ses  caractères.  — 
Escliarcs.  —  Ecchymoses  spontanées.  —  Chute  des  ongles  et  des  dents.  —  Ilyperi- 
drose  :  anidrosc. —  Nature  de  ces  troubles  trophiques Pages  2^0  à  261 


VINGT-UNIÈME  LEÇON 

TABES.     —    SYMPTÔMES 

{Suite) 

Atrophie  musculaire  :  La  distinguer  des  états  d'émaciation  musculaire  dus  à  la  con- 
somption. —  Siège  surtout  aux  membres  inférieurs,  le  plus  souvent  bilatérale;  se 
montre  également  aux  membres  supérieurs,  et  sur  les  muscles  innervés  par  les  nerfs 
bulbaires.  Début.  Extension.  Contractions  iibrillaires.  Examen  électrique.  Évolution. 
—  Pied  bot  tat)étiquc  de  M.  JolTroy.  — Anatomie  pathologique  de  ces  amyolrophics: 
lésions  musculaires;  opinions  sur  la  nature  de  la  lésion  nerveuse  (dans  la  moelle, 
dans  les  nerfs  périphériques).  —  Hémiatrophie  de  la  langue  :  Ses  symptômes. 
Aspect  de  la  langue,  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  c  irde  vocale  inférieure  du 
même  côté.  —  Lésions  bulbaires  dans  les  cas  d'hômiatrophie  de  la  langue.  —  Con- 
clusions à  tirer  de  la  coïncidence  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  celle  de 
la  corde  Tocale.  —  Tentative  pour  ranger  en  deux  groupes  distincts  les  arayotro- 
phies  des  tabétiques Pages  26!k  à  276 

VINGT-DEUXIÈME  LEÇON 

TABES.     —    SYMPTÔMES 

(Sutte) 

Trouoles  viscKitax.  —  I.  Appnveil  digestif  :  a)  Estomac  —  a-  Crises  gastriques, 
leurs  caractères  :  douleurs,  vomissements  incoercibles,  hypersécrétion  avec  hyper- 
acidité  du  suc  gastrique,  recherches  de  MM.  Sahli,  Rosonthal,  Hoffmann,  état  de  dé- 
pression nerveuse,  apparition  subite,  disparition  brusque;  tendance  aux  récidives. 
Formes  anormales.  —  p.  Anorexie  tabétique.  —  b)  Intestin,  .—  a.  Téncsme  intesti- 
nal. —  p.  Diarrhée  tabétiquc. 

H.  Appiirail  vascalfiirc'.  —  a)  Cœur  :  lésions  mitrales,  lésions  aortiques.  —  b)  Vais- 
seaux :  Artériosclérose;  angine  de  poitrine;  maladie  de  Uasedow,  examen  des  tra- 
vaux publiés  sm*  ce  sujet Pages  277  à  288 


VIXGT-TaOlSIÈME  LEÇON 

TABES.    —     SYMPTÔMES 

[Suite] 

TnouDLKs  visctu.vrx.  —111.  Appareil  ])Iinr y ngo-luryngé. 

A.  Pharynx. —  Reclierches  de  M.  Fano.  —  Crises  pharyngées  de  M.  Oppenheim. 

B.  Larynx.    —  Laryngisnio  tabéticiue  :  I)  Accidents  aigus    du   laryugisme  tabétique, 
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crises  laryngées,  leur  description,  ictus  laryngé,  nature  et  mode  de  production  des 
crises  laryngées.  —  2)  Accidents  chroniques  du  laryngisme  tabétiquc  :  cornage,  voix 
fausse,  bitonale.  Paralysies  laryngées  :  la  plus  fréquente  est  celle  du  crico-aryténoï- 
dien  postérieur.  Lésions  du  laryngisme  chronique  du  côté  des  nerfs,  du  côté  du  bulbe. 
lY.  Appareil  urinai rc, 

A.  Troublée  de  la  sêci'ition  urinaire  :  glycosurie;  modiflcalions  du  chiffre  de  l'urée,  de 
l'acide  phosphorique,  etc.;  hypersécrétion  urinaire. 

B.  Troublez  de  Cexcrétion  urinaire  :  <  faux  urinaircs  »  de  M.  Guyon,  rétention  rela- 
tive, rétention  complète.  Incontinence  absolue,  incontinence  relative.  Coliques  vési- 
cales.  Grises  néphrétiques. 

V.  Appareil  génital. 

A.  Troubles  chez  Vhomme  :  Impuissance.  Excitation  génitale.  Réflexe  crémastérien, 
sa  recherche,  sa  signification.  —  Réflexe  bulbo-cavcrncux.  Atrophie  et  anesthésie 
des  testicules. 

B.  Troubles  chez  la  femme  :  Dépression  génitale.  Excitation  génitale.  Doulcu»  dans 
les  organes  génitaux.  Crises  vulvo- vaginales Pages  280  à  503 

VINGT-QUATRIÈME  LEÇON 

TABES.     —    SYMPTÔMES 

[Suite) 

YI.  Appareil  cérébral.  —  Hémiplégie.  Attaques  a popiccti formes.  Attaques  épilepti formes. 
Accidents  bulbaires  aigus. Troubles  psycliiques.  Coïncidence  de  la  Paralysie  Générale. 

BIarcde  nu  TABES.  — Période  praîataxique.  Deuxième  période,  période  d'incoordination. 
Troisième  période,  confinement  au  lit.  Fokmks  du  tubes  :  tabès  supérieur  ou  cervical, 
forme  cérébrale,  forme  bénigne,  formes  graves Pages  30 i  à  310 


VINGT-CINQUIÈME  LEÇON 

TABES.    —    ÉTIOLOGIE 

Ëtiologie.  —  Causes  banales  :  Froid  humide;  dia thèses  :  arthritique,  herpétique  ; 
excès  sexuels;  traumatisme.  Le  véritable  élément  étiologique  du  tabès  est  la 
syphilis,  La  découverte  de  ce  fait  est  due  à  H.  Fournicr  (1876).  —  M.  Erb  (1870) 
adopte  et  défend  cette  opinion.  —  Statistiques  publiées  par  différents  auteurs  sur 
le  pourcentage  de  tabétiques  reconnus  syphilitiques.  —  Statistique  récente  de  M.  Erb 
sur  369  cas,  donnant  89  pour  100  de  syphilis  dans  l'étiologie  du  tabès.  —  I^s  neuf 
dixièmes  au  moins  des  tabétiques  sont  donc  des  syphilitiques.  —  Argumentation  des 
adversaires  de  cette  manière  de  voir.  —  Réfutation  de  ces  arguments.  —  Influence 
de  l'hérédité  nerveuse  démontrée  par  M.  Charcot.  —  Rôle  dubitatif  de  la  syphilis  héi-é- 
ditaire.  —  Age  :  plus  grande  frécjuence  du  début  cnti*e  30  et  45  ans.  —  hac.es.  — 
Professions  :  plus  grande  fréquence  dans  les  professions  libérales;  rareté  chez 
les  prêtres Pages  311  à  321 

VINGT-SIXIÈME  LEÇON 

TABES.    —    DIAGNOSTIC 

DiMSHMTic  :  Diiïiculté  de  faire  un  diagnostic  complet  et  méthodique.  Caractères  diffé- 
Kntiels  avec  :  Affections  Cérébelleuses  ;  Sclérose  en  plaques;  Aslasie-Afmsie;  Syrintfo- 
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laytlie;  avec  les  Pieudnlnlm  :  A.  Pieiidolabei  Inziijiiai.  alcool.  ai'SFriii;  :  D.  PttuJa- 
labes  diabolique:  C.  l'ieudalaben  iieiiFBtthéniqae. —  Th tanins niqvt:  :  A-  MfdicaliBH 
inlernt  :  nilralc  d'urgent,  ElrvcliHine,  aconiline.  ilrapine,  ci*)!»!  du  t«igle^— «g«nl» 
;intisv|iliiliiiquBs  ;  mercun.',  ioilures.  —  B.  SUdieation  tita'ne  :  1l£vulsiun  cuiiirfr. 
l'ipclritalîoii,  massaffp,  élonealion,  siispi-nsiori.  h  vd  roi  h  ira  pie.  —  UJEumi  fxiitnX 
du  tr:iilf]ri(iiil  A  appliquer. 


VrNGT-SKPTlEMi:  LEÇON 

TABES    (Su'fe).    ~~    AHATOMIE     PATHOLOOIQU  E 


m 

ur.  RcupilulaIiMia:H^^^^| 


Niirioii  ii*ivtTniiiE  whijle,  —  A.  Système  du  cordon  postérieur.  Rcupilulalii 
des  trois  ordres  de  libres  ;  loiuptes.  luoienues,  courtes.  —  a]  Qudon  patlèn 
proprement  dit.  —  HecliEi'clieB  de  H.  Flectsift  «ur  l'ordre  du  développouient  din»- 
les  lones  qui  le  composent.  —  Origine  et  termiiiaison  dos  Ûbits  qui  constituent  ces-T^^- 
dilTérentesiones.—L)  Zone  de  lîttaarr  :  situation,  limites,  eileiision;  —  sadmtioBi*:^ 
en  deui  se^cnts,  eiteme  cl  interne:  Hbres  qui  la  constituent;  leur  origine:  liite^»-^ 
loppf^ment  de  celte  loue.  —  U.  Système  de  la  corne  postérieure..  —  ai  Corw.  kv- 
poili'rieare  propreHifiit  dkr  :  apei;  —  5ut»tnJice  g£latiju>u?e  de  Holatido.  Sa  divi^iOBs::» 
en  a  lone  spongieuse  de  la  sultsunce  gélatineuse  et  ^  substance  gela ti nous»  d  C» 
Rolando  typique.  —  Substance  «pongieusp  avec  ses  deui  lones,  anlérieure  et  posiez  .v. 
rieure. —  C.  Bystèms  dei  colonneB  de  Clsrke.  —  Situation,  limiles,  vaeiiiwcm^:^ 
Il  Tant  dialinguer  dans  leur  intérieur:  a)  les  cellules  ganglionnnires;  b)  le  rellculii**-^ 
Dcrveui fages  335  A  S 


VINGT-HUITIÈME  LEÇON 

TABES     [Suite],    —    AHATOMIE    PATHOLOGIQUE 

llisioaiuuE  :  llulin.  Uonod,  Cruveilliier.  Rokitansky.  TUrck.  lloinberg,  Charcol  et  Pi> 
ret.  etc..,.  —  A.  Sikj.ue.  —  Aspect  microscopique.  —  Aspect  sous  le  microseop 
al  daua  la  période  de  débat.  —  Coi  don  ponléneur  .-  a  baadrMlrt  e-ilmtt 
leur  situation,  leurs  alléi'Btions  ;  p  cordon  de  Gotl  :  y  reitr  du  cordon  de  BurJai 
3  Zone  de  Liiioucr.  —  \i)  dam  une  période  avancée.  —  1.  Cordon  /losléi'iea 
lésions  des  baiidcUltti  ezlernet.  du  cordon  de  Uoll,  du  mie  du  cordon  de  Barda, 
—  S.  SuJjsliincogrise:  a  Corne  antérieure:  p  Colonne  deCtarkt;  y  Corne pn 
rieure;  i  Canal  centrât.  —  B.  IttcuEi  fostUuedres  :  leurs  lésions.  —  C-  (m-hui 
gpixKFi  :  leurs  lésions.  —  D.  Neits  rïnmijniacia  :  leurs  lésions.  —  G.  Ck>te>e  ; 
pnrilinii  des  libres  nerveuses  des  circonvolutions Pages  ^B  i 


ViNGT-NEUVrÈME  LEÇUN 

TABES    {Siuite).    —    NATURE    DE    LA     MALADIE 

\«ti:rf  HP  t*iies  :  Théories  n  cet  égard.  —  Les  ïiVitables  lésions  du  tabès  sift 
le  cerveau  (Jendrassik).  —  ItSIe  du  grand  tympalliiqHr.  —  Importance  prinwnlî*'^ 
des  Ifëioni  vaieulaitei.  —  HÙle  de  la  miningife  pottifrieure.  —  Selérote  ijttét—di- 
tique  primiliae  des  cordant  poilérieuri.  —  Objections  contre  celle  opinion-  —  l'* 
Slyres  du  coi-don  postérieur,  comme  toutes  celles  des  autres  cordons  de  ta  taoelle. 
î  dégénèrent  que  lorsque  leurs  cellules  d'origine  sont  atteintes.   —  Élude  de* 

t -cellules  d'originr  des  lllircs  du  cordon  posléi'icui'  :  cellules  des  ganglion»  tpiaaar. 


i 


TABLE  DES  MATIÈRES.  501 

cellules  gangiionaireê  périphériques,  ariniments  en  faveur  de  l'existence  de  ces  der- 

Yiières;  altérations  de  ces  différents  éléments  cellulaii*es.  —  Sévriies  périphériques; 

—  lésions  des  racines  postérieures.  —  Les  lésions  de  la  moelle  au  cours  du  tabcs 

sont  dues  à  la  dégénération  secondaire  ascendante  des  fibres  nerveuses  provenant 

des  racines  postérieures  ;  elles  se  font  par  segments.  —  D'où  le  bien  fondé,  au  point 

de  Yue  anatomique,  des  differenis  types  cliniques  :  tabès  des  membres  inférieurs, 

tubes  cenical,  etc.  —  Explication  de  la  symétrie  qu'on  trouve  d'ordinaire  dans  les 

lésions  médullaires  du  tabès.  —  !^  primum  movens  de  cette  altération  des  cellules 

nerveuses  qui  amènent  les  lésions  du  tabès  serait  la  toxine  d'origine  syphilitique 

soupçonaée  par  M.  Strîimpcll Pages  505  à  580 


TRENTIEME  LEÇON 

MALADIE    DE    FRIEOREICH 

IIlstoriqce  :  Les  premiers  cas  ont  été  décrits  par  Fricdrcich  en  1861  ;  en  Angleterre 
cas  de  Carpenter  (1871),  de  M.  rK)wers  (1880)  ;  en  France,  thèse  de  M.  Brousse  (1882); 
Leçon  de  M.  Charcot.  Thèse  de  M.  Soca  (1888).  —  Symptômes  :  A.  Troubles  mo- 
teurs :  —  a)  Troubles  de  ta  marche.  —  b)  Troubles  de  la  station.  —  c)  Tremble- 
ment intentionnel. —  c)  Mouvements  chort^i forme». —  e)  Phénomènes  paralytiques, — 
B.  Troubles  Sensitifs  :  —  a)  Douleurs.  — b)  Anesthèsie,  analgésie.  —  c)  Désor- 
dres du  sens  musculaire.  —  C  Troubles  de  la  Réflectivité  :  —  a)  Réflexes 
cutanés,  —  b)  Réflexes  tendineux.  —  1).  Troubles  des  organes  des  sens  :  — 
o)  Troubles  oculaires:  y'ystaymus.  —  E.  Troubles  cérébraux  :  Veiiiges;  — 
Céphalalgie;  —État  de  V  intelligence  :  —  Troubles  de  la  parole.  —  F.  Troubles 
génito-urinaires.  —  G.  Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  :  — Pied  bot; 
—  Atrophie  musculaire  :  —  Déviation  rachidienne.  —  Marche  de  la  maladie  :  Pro- 
gressive, présente  quelquefois  des  rémissions;  pas  de  guéiison.  —  Diagnostic  avec  : 
le  Tabès,  la  Sclérose  en  plaques,  la  Chorée  de  Sydenham,  une  Pseudo-maladie  de 
Friedreich  récemment  décrite  par  M.  Nonne Pages  581  à  594 


TRENTE-UNIÈME  LEÇON 

MALADIE    DE    FRIEOREICH     [Suite] 

Étiologie  :  C'est  une  maladie  familiale.  —  Début  de  la  maladie  de  Friedreich  presque 
toujours  dans  Tenfance,  très  rarement  après  16  ans;  —  loi  de  Soca;  —  fréquence 
un  peu  plus  grande  dans  le  sexe  masculin.  —  Axatomie  Pathologique  :  Gracilité  de 
la  moelle.  —  Lésions  scléreuses  :  A,  dans  le  Gordon  postérieur  :  dans  les  fais- 
ceaux de  Goll  et  de  Burdach;  B,  dans  le  Faisceau  cérébelleux  direct;  C,  dans  le 
Faisceau  latéral  (ce  ne  seraient  pas  les  fibres  pyramidales  qui  seraient  atteintes), 
C,  dans  la  zone  de  Lisiauer.  —  Dans  la  Substance  grise  :  Colonnes  de  Clarke, 
leur  reliculnm  est  appauvri,  leurs  cellules  sont  moins  nombreuses;  (jornes  posté- 
rieures  diminuées  de  volume:  Cornes  antérieures  présenteraient  aussi  quelques 
altérations.  —  Le  Canal  de  l'Épendyme  peut  être  le  siège  de  lésions  diverses.  — 
L'état  des  Méninges,  des  Racines  postérieures  et  des  Nerf  g  périphériques  fait  l'objet 
de  nombreuses  divergences  entre  les  différents  observateurs.  —  Nature  de  la  ma- 
ladie de  Freidreich.  —  Opinions  de  MM.  Dcjcrinc  et  LetuUe,  de  M.  Pitt,  de  H.  Grasset. 
—  ThiSrapeutique  :  son  insuccès Pages  595  à  405 
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TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON 

SCLÉROSES    COMBINÉES 

Historique  :  Wcstphal  (1877),  Kaliler  et  Pick,  Strûmpell,  Raymond  et  Arthaud,  Babes, 
Ballet  et  Minor,  Grasset,  etc.  —  Axatomie  Pathologique.  —  Lésions  :  Dans  les  Cordons 
postérieurs  :  —  a)  faisceau  de  GoU;  b)  faisceau  de  Burdach.  —  Dans  les  Ck>r- 
dons  latéraux  :  —  a)  faisceçiu  pyramidal  croisé;  h)  faisceau  pyramidal  direct. — 
Dans  le  Faisceau  cérébelleux  direct.  —  Dans  le  Faisceau  de  Goivers.  — 
Dans  la  Substance  grise  : -a)  cellules  des  cornes  anlérieures;  h)  cellules  des 
cornes  postérieures  ;  cellules  des  colonnes  de  Clarke.  —  Stmptohatologie  :  très  dilTusc 
et  très  variable.  Deux  grandes  catégories  suivant  que  les  phénomènes  tabétiqucs  ou 
les  phénomènes  spasmodiques  sont  prédominants.  —  Diag7(ostic  :  avec  le  tabès ^  la 
sclérose  en  plaques^  les  myélites  transverses.  —  Nature  de  ces  aflfections  :  Leur  clas- 
sification  en  différents  groupes.  Expérience  de  Stenson;  résultats  obtenus  par 
MM.  Ehrlich  et  Brieger,  par  M)l.  Singer  et  Miinzer;  leur  application  à  l'étude  de  la 
pathogénie  des  scléroses  combinées Pages  400  à  410 
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SCLÉROSES    COMBINÉES    (Suite) 

Notions  d'Anaiomie  normale  sur  les  Artères  de  la  moelle.  —  A.  Branches  extra- 
médullaires. —  I.  Syitème  antérieur  :  artère  spinale  antérieure  ;  artères  spinales 
latérales.  —  IL  Système  postérieur  :  artères  spinales  postérieures.  —  B.  Branches 
intramédullaires.  —  I.  Système  de  V artère  spinale  antérieure  :  artère  du  sillon 
antérieur  et  artère  sulco-coinmissurale  ;  brandies  pour  les  parties  antérieures  de  la 
substance  blanche;  branches  radiculaircs  antérieures.  — II.  Système  de  l'artère  spi- 
nale postérieure  :  artère  du  sillon  postérieur;  artèi*e  iiitcrfuniculaire;  artère  radi- 
culaire  postérieure;  artère  de  la  corne  postérieure;  artère  latérale  postérieure  ; 
artère  latérale  moyenne  ;  artère  latérale  antérieure.  —  Les  lésions  dans  certains  cas 
de  scléroses  combinées  se  localisent  autour  des  vaisseaux  des  cordons  postérieurs  et 
autour  des  artères  latérales  ;  superposition  de  ces  lésions  aux  territoires  vasculaires 
précités.  —  Étioi.ogie.  •—  THKR.\i'KLTigLE Pages  417  h  424 
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PARALYSIE  SPINALE  INFANTILE 

Historique  :  Au  point  de  vue  clinique,  Heine,  Rilliet  et  Barthez,  Duchcnne  de  Boulogne, 
Laborde.  —  Au  point  de  vue  anatoinique,  Prévost  et  Vulpian,  Clarke,  Charcot  et 
Joffroy.  —  Symptômes  :  —  Début  :  fièvre,  troubles  gastro-intestinaux,  phénomènes 
nerveux  consistant  en  somnolence,  convulsions,  etc.  —  Paralysie,  son  mode  d'appa- 
rition et  d'extension,  sa  localisation,  sa  régression.  —  Période  des  déformations  : 
éléments  à  considérer  dans  la  production  de  celles-ci  :  ancienneté  de  la  paralysie, 
jeune  âge  du  sujet  au  moment  où  elle  est  survenue,  atrophie  des  os.  —  Caractères 
de  la  paralysie,  résultats  de  l'examen  électrique,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
flaccidité  du  membre.  Intégrité  de  la  sensibilité  des  réflexes  cutanés.  Troubles  tro- 
phiqueê  :  adipose  sous-cutanée,  cyanose,  minceur  de  la  peau,  ulcérations,  callosités, 
engelures,  hypertrophie  du  système  pileux,  hypersécrétion  sudorale,  fragilité  des 
os.  —  État  do  rintolligenco. 


TABLE  DES  MATIÈRES.  503 


PARALYSIE    SPINALE    AIGUË    DE    L'ADULTE 

lli5T<»RtQCE  :  Duchenne  de  Boulogne,  Charcot,  Norilz  Meycr,  Bcrnliardt,  Bourneville  et 
Teinturier,  E.-C.  Seguin.  —  Stwptômes  ;  —  Début  :  lièvre,  phénomènes  nerveux,  etc. 

—  Paralysie  :  son  mode  d'apparition  et  d'extension,  sa  localisation,  sa  régression. 
En  somme,  à  part  l'âge  du  malade,  tout  cela  est  absolument  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  paralysie  infantile;  les  quelques  variations  cliniques  que  l'on  constate 
tiennent  à  l'époque  du  début Pages  425  à  436 
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PARALYSIE    INFANTILE    [Suite) 

FoBMEs  ANOMALES.  — Début  insidieux  ;  début  dans  la. convalescence  d'une  maladie  aiguO, 
début  par  des  douleurs.  —  Paralysies  transitoires.  —  Terminaison  fatale.  —  Reprise 
tardive  d'accidents  paralytiques  ou  d'atrophie  musculaii^  progressive  secondaire. — 
Théories  à  ce  sujet.  —  Diacxostic  :  avec  les  Paralysies  obstétricales  :  la  pseudo-para 
/ysie  syphilitique  :  l'hémiplégie  cérébrale  infantile;  la  myopathie  progressive  pri- 
milive  ;  Vatrophie  musculaire  du  type  Charcoi- Marie;  la  paralysie  hystérique  avec 
ainyotrophic  chez  les  enfants.  —  Étiouh;ik  :  Froid,  traumatisme,  causes  banales: 
l'influence  de  la  dentition  semble  vraisemblable,  mais  non  pas  comme  cause  directe. 

—  La  paralysie  infantile  survient  en  réalilc  sous  Tinfluence  d'une  Maladie  Générale, 
ordinairement  d'une  Maladie  Infectieuse,  —  Éiiuinération  des  maladies  infectieuses 
à  la  suite  desquelles  on  l'a  \u  survenir.  —  Épidémies  de  paralysie  infantile  : 
Cordier,  Leegard.  Uedin,  Bergenhoitz,  (lolraer,  Briegleb.  —  Influence  de  l'Hérédité, 
Vâge  où  la  paralysie  infantile  se  montre  de  préférence  est  entre  1  an  et  18  mois. 
Rien  de  spécial  pour  le  sexe Pages  437  à  440 
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SCLÉROSE  LATÉRALE  AM YOTROPH IQU E 

lIisTORiQUi:  :  Maladie  de  Charcot.  —  Symptômes  :  A.  Phénomf'nes  spa  s  modiques  :  exagé- 
ration des  réflexes  tendineux  aux  membres  mférieurs  et  aux  membres  supérieurs; 
clonus  du  pied,  tendance  des  menibi'es  à  se  mettre  en  contracture  ou  tout  au  moins 
à  présenter  un  étal  de  raideur  spasmodique.  —  B.  Phénomènes  paralytiques.  — 
G.  Atrophie  musculaire,  sa  localisation,  présence  de  Contractions  librillaires;  réac- 
tions électriques.  —  D.  Phénomènes  bulbaires  :  paralysie  et  atrophie  des  muscles 
des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile  du  palais  ;  gène  de  la  mastication  ;  perte  des  mou- 
vements de  diduction  de  la  mâchoire  inférieure  ;  troubles  dans  l'action  du  con.ur  ; 
recherche  du  réflexe  tendineux  du  masséler.  —  Recherche  du  réflexe  pharyngien. 

—  Absence  de  troubles  des  sphincters  et  de  troubles  trophiques.  Fréquemment 
diminution  de  l'activité  intellectuelle,  exagération  de  l'émolivité;  apparition  d'une 
neurasthénie  symptomatique.  —  Makciik  de  la  maladie  :  modes  dilTérents  de  début  : 
A,  par  l'atrophie  des  membres  supérieurs;  B,  par  des  phénomènes  bulbaires;  G,  par 
une  paraplégie  spasmodique.  —  Durée  de  la  maladie.  —  Terminaison  fatalement 
mortelle Pages  447  à  4ttO 
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SCLÉROSE   LATÉRALE  AM YOTROPH IQU C 

A.NATONiE  pATiioLociQUE.  —  I.  Hoolle.  —  A.  Altéi'atioiis  de  la  Substance  GrUe  det  conn 
antérieures  :  atrophie  des  grandes  cellules  gan{rlionnaii*es,  inflammation  de  toute  U 
coine  antérieure.  —  B.  Altérations  de  la  Substance  Blanche  :  a)  lésions  du  Faiscen 
Pyramidal  (direct  et  croisé)  ;  —  b)  lésions  de  la  Masse  des  Faisceaux  Antéro-Lali- 
raux;  —  c)  lésions  dans  le  territoire  des  Cordons  de  Goll. 

II.  —  Bulbe.  —  Altérations  de  la  Substance  Grise,  noyaux  de  Thypoglosse,  du  triju- 
meau, du  facial,  etc.  —  B.  Altérations  de  la  Substance  Blanche  :  Pyramides.  Faisctau 
longitudinal  postérieur,  Ruban  de  Reil. 

III.  —  Protubérance. 

IV.  —  Pédoncules. 

V.  —  Cerveau.  —  Présence  des  corps  granuleux  dans  la  Capsule  interne,  dans  le^ 
CiiTonvolutions  Motrices.  —  Atrophie  des  jrrandrs  Cellules  Pyramidales  de  ces  Cir- 
convolutions. —  Ces  lésions  ne  sont  d'ailleurs  pas  constantes.  —  Méthode  pfmr  la 
redierche  des  corps  granuleux. 

Théories  sur  la  Naturk  de  la  Sclérose  Latérale  Aniyolropliique. 

Lésions  des  Racines  antérieures,  des  Troncs  nerveux  moteurs,  des  Nerfs 
Intra-Musculaires  et  des  Muscles Pages    461  à  iTi 
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Diagnostic.  —  A.  De  la  forme  amyotrophique  avec  :  l'Atrophie  musculaire  de  Duchenne- 
Aran  (?)  ;  —  l'AtropIre  Miisculain»  par  Polyiiovrilos  ;  —  Los  Myopalliie^;  —  la  S)rin- 
gomyélie;  —  la  Pachyménin;^ile  cervicale  hyperlrophique  ;  —  les  Aniyotrophies  con- 
sécutives aux  Polyarthrite.^.  —  \\.  D«*  la  forme  à  paraplégie  spasmodique  avec  :  lo^ 
Myélites  transverses;  —  le  Tabcs  dorsal  spasinodijpie  ;  —  la  Sclérose  en  plaipics. 
—  C.  De  la  forme  bulbaire  avec  :  les  Paralysies  bulbaires  aipuës;  —  les  Paralysies 
bulbaires  chroniques  ;  —  la  Paralysie  jiseudo-bulbaire Pages  475  à  4U0 
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